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Vorwort zu Band 50 


S.. Gründung dieser Zeitschrift durch Albers-Schönberg und 
Deycke im Jahre 1897 sind neunundvierzig Bände in die Welt ge- 
gangen, in die Hände der Gelehrten und zu den immer zahlreicher 
aufblühenden Stätten praktischer Arbeit. Sie enthalten die Früchte 
mühseliger Arbeit auf einem Gebiet, das an Umfang und wissenschaft- 
lichem Ertrag ständig gewachsen ist, so sehr, daß die Zeitschrift ihre 
ursprüngliche Reichweite allmählich einengen mußte, um nicht zu 
umfangreich zu werden. So traten seit Gründung der „Strahlen- 
therapie‘ die therapeutischen Arbeiten stark in den Hintergrund, und 
seit Erscheinen des ‚‚Zentralblatts‘‘ konnte der Referatenteil erheblich 
eingeschränkt werden. Durch Abgliederung der ‚Röntgenpraxis‘‘, 
deren Hefte den Bedürfnissen des Praktikers besonders entgegen- 
kommen, konnte der Archivcharakter der ‚‚Fortschritte‘‘ mehr als bis- 
her betont werden. Daß sie eine besondere, spezifische Aufgabe zu er- 
füllen haben und wirklich erfüllen, braucht kaum unter Beweis gestellt 
zu werden. Darum beginnen Schriftleitung und Verlag den fünfzigsten 
Band in der festen Zuversicht, daß die ‚Fortschritte‘ auch fernerhin 


ihren Platz behaupten werden. 
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Das Erbe Albers-Sehönbergs') 
Von R. Grashey 


Als im Vorjahre der Gedanke auftauchte, das Gedächtnis unseres Altmeisters Albers-Schön 
berg durch Vorlesungen zu feiern, die seinen Namen tragen — ähnlich wie wir es für Hermann 
Rieder tun —, da haben sich mit mir alle gefreut, welche Albers-Schönberg noch persönlich 
kannten, alle, die unmittelbar durch sein Wort und Beispiel angeregt wurden, oder durch den Besuch 
seines Instituts und seiner Kurse, oder durch den Besuch der Kongresse der Deutschen Röntgen 
gesellschaft, die in ihm ihren eigentlichen Gründer verehrt. Da ich, rein äußerlich gesehen, in 
mancher Hinsicht sein Erbe angetreten habe, so bin ich gern der Anregung gefolgt, die erste Vor- 
lesung zu halten, und es ist ganz natürlich, daß sich diese erste Vorlesung mit dem Erbe beschäftigt, 
das uns dieser große Arzt und Forscher hinterlassen hat. Unter Erbe verstehe ich alles Gedankengut. 
alle Erkenntnisse und Fortschritte, alle Einrichtungen, die er uns gezeigt, gelehrt, vermittelt hat, 
auf denen wir aufgebaut haben nach seinem Tode bis auf den heutigen Tag. Im Gegensatz zu den 
Nekrologen, die gleich nach seinem Tode geschrieben wurden — das war vor 13 Jahren —, können 
wir nun dieses Erbe aus einem gewissen Abstand betrachten und können erkennen, was aus diesem 
Erbe weiter geworden Ist. 

Heinrich Albers-Schönberg war der erste, der das uns durch Röntgens Entdeckung ge 
schenkte Neuland planmäßig und großzügig nach allen Richtungen hin bearbeitet hat. Sein organi 
satorisches Geschick und sein praktischer Blick verrieten sich dadurch, daß er in engster Zusammen- 
arbeit mit der Physik — Walter — und mit der Industrie — Seiffert, Siemens-Halske, C. H. F. 
Müller den Pflug im Neuland vorwärts trieb und so in der Hamburger Schule einen Kern des 
Fortschrittes schuf, dessen magnetisches Feld immer größer wurde. Die Fortschritte fanden ihren 
Niederschlag in einer Zeitschrift, die er erst mit Deycke zusammen, dann allein herausgab, die 
alsbald auch für andere Schulen das Sprachrohr zur wissenschaftlichen Welt wurde, und die noch 
heute besser als schöne Denkschriften zeigt, daß die Röntgenologie ein Sonderfach ist, vergleichbar 
einem fruchtbaren Baum, von dem sich die Vertreter aller medizinischen Sonderfächer ihre Früchte 
holen. Jedes neue Fach muß sich seinen Platz an der Sonne erst erobern. Albers-Schönberg hat 
sich um die Würdigung und Geltung unseres Sonderfaches große Verdienste erworben durch das 
wirksamste Werbemittel, nämlich durch positive Leistungen. Daß er die erste ordentliche Professur 
in Deutschland erhielt, war eine Anerkennung, die er seinem Fach verschafft hatte, die sich in 
zwischen noch erweitert hat, und die — trotz gelegentlicher Anfechtungen — sich gewiß auch weiter 
hin durchsetzen wird, solange die Röntgenologie etwas Ordentliches leistet. Daß uns das Ausland 
in der Verselbständigung des Faches vorausgeeilt ist, mag zu denken geben. 

önergisch machte Albers-Schönberg Front gegen diejenigen, welche die Röntgenologen als 
„bessere Photographen“ hinstellen wollten, oder wenigstens als Techniker, die auf höheren Befehl 
schöne Bilder machen, während die medizinische Arbeit am Bilde anderen zufallen sollte. Diese 
abwegige Auffassung kommt hauptsächlich daher, daß die Technik der Röntgenoskopie und Rönt 
genographie — selbstverständlich — immer stark betont wurde, und daß an ihrer Vervollkommnung 
immer sehr eifrig gearbeitet wurde. Aber teilt sie diese Aufgabe nicht mit der Chirurgie, wo die 
Technik als selbstverständliche wesentliche Bedingung für den Erfolg angesehen und als vollwertig 
zugehörig zum ärztlichen Handeln, als untrennbar verbunden mit der übrigen medizinischen, ärzt 
lichen Tätigkeit betrachtet wird? Wer keine technische Begabung hat, soll und kann nicht Chirurg 
werden, er kann auch nicht Röntgenologe werden. Albers-Schönberg war technisch ganz 


I) Erste Albers-Schönberg-Vorlesung, gehalten auf dem Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft am 
I4. April 1934 in Baden-Baden. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. l 
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besonders begabt. Die Knochenaufnahmen und Nierenaufnahmen, die man vor 30 Jahren bei ihm 
sah, könnten sich heute noch in Ausstellungen sehen lassen. Die Einführung der Kompressionsblende, 
die von seinen Schülern noch heute verwendet wird, war eine fortschrittliche Tat, nicht nur wegen 
der Verringerung des Objektdurchmessers und der Verringerung der Streustrahlung, nicht nur 
wegen der guten Fixation des Objektes, sondern wegen der mit ihrer Handhabung 
anerzogenen, geradezu pedantisch genauen Einstellung des Körperteils zwecks Erzielung möglichst 
typischer Bilder. Als später diese Kompressionsblende aus der Mode kam und durch einfachere, 
d. h. durch größere Bequemlichkeit bestehende Modelle verdrängt wurde, mußte stets mindestens 
eine der verschiedenen im Albers-Schönbergschen Gerät gekoppelten technischen Hilfen preis- 
gegeben werden, und wenn auch neue technische Errungenschaften (Bucky-Effekt, Drehanoden- 


g gleichzeitig 


röhre) die Bildqualität sprunghaft verbessert haben, so hat man doch vielfach nicht gut daran 
getan, in der Freude hierüber auf diese und jene der anderen Hilfen der alten Technik zu verzichten. 


Für bestimmte Aufnahmen — Felsenbein, Canalis opticus, Kiefergelenk hat man sich freilich 
wieder auf die Notwendigkeit sehr exakter Einstellung des Zentralstrahls besonnen. — Auch andere, 


von Albers-Schönberg intensiv geforderte Vervollkommnungen: Thoraxfernaufnahmen im Sinne 
Alban Köhlers, Stereoskopie, Herzorthophotographie, allseitig strahlensicherer Einbau der Röhre 
und anderes wurden in der Folge zeitweise vernachlässigt, um dann aufs neue wieder aufgegriffen 
und vervollkommnet zu werden. Sein einst tonangebendes Lehrbuch der Röntgentechnik ist in 
vieler Beziehung veraltet. Dieses Buch wird bald neu erstehen und trotz gänzlicher Umarbeitung 
doch auf den alten Grundmauern ruhen, die er, der Meister, angelegt hat. 

In der Röntgentherapie hat Albers-Schönberg naturgemäß auf demjenigen Gebiet am 
meisten geleistet, auf welchem er die beste klinische Vorbildung hatte, in der Gynäkologie. Es ist 
recht interessant, die damaligen Kongreßverhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft nach- 
zulesen. Man gewinnt dann den Eindruck, daß Albers-Schönberg die gynäkologische Strahlen- 
therapie erst richtig in Fluß gebracht und durch Vorlage genauer, kritischer Berichte wissenschaftlich 
unterbaut hat. Bedenkt man die Unvollkommenheit der damaligen Dosierungsmethoden, die 
schwache Leistung der damaligen Röntgenapparate, so muß man sich wundern, welch gute Erfolge 
er aufzuweisen hatte, und wie wenig Röntgenschädigungen er mit seiner primitiven Methode hatte. 
Überlegt man, daß mit der sog. expeditiven Methode die gehäuften, verzettelten, mäßig harten 
Röntgendosen, mit Leder-, höchstens Stanniolfilter verabfolgt, sich in der Haut doch bedenklich 
summieren mußten, so liegt die Annahme nahe, daß der in neuerer Zeit erst in seiner biologischen 
Bedeutung richtig erkannte und gewürdigte Zeitfaktor schon damals unbewußt richtig ausgenutzt 
wurde; Albers-Schönberg war sorgfältig darauf bedacht, individuell zu dosieren und mit der 
jeweils zur Erzielung des Erfolges, namentlich der Menopause nötigen minimalen Strahlenmenge 
auszukommen, und er wandte sich temperamentvoll gegen jede Schablone, gegen die Anwendung 
von kurzzeitigen Massendosen, deren Höhe den Erfolg auf jeden Fall garantieren sollten. Hier 
kämpfte der Arzt in ihm, der unerwünschte Nebenschädigungen auszuschalten sucht, gegen den 
Physiker und Techniker, der nach einer festen Formel, nach einem starren Schema sucht, um die 
vielen Unbekannten in seiner Rechnung möglichst auszuschalten. Inzwischen wurden große Fort- 
schritte gemacht in der Dosismessung, in der Berechnung der Wirkungsdosis (nicht identisch mit 
wirksamer Dosis) in einer bestimmten Gewebstiefe. Der Fortschritt ist ähnlich dem Fortschritt 
eines chemisch rein dargestellten Arzneimittels gegenüber einer Medizinaldroge. Wir wissen genau, 
was wir dem Körper einverleiben an Morphin, an Röntgenstrahlen. Was der Körper damit anfängt, 
ist ureigene Angelegenheit des Empfängers, es hängt von individuellen Faktoren bis hinein in den 
Stoffwechsel der einzelnen gesunden oder kranken Zellen ab, und das zu ermitteln, aus der Wirkung 
vorsichtiger Dosen zu erschließen, ist Aufgabe einer scharfsinnigen klinischen Beobachtung, ist 
ärztliche Kunst, heute genau so wie zu Zeiten Albers-Schönbergs; nur mit dem Unterschied, daß 
dieser Vorkämpfer mangels einer exakten physikalischen Dosierung außer den biologischen Un- 
bekannten noch andere Unbekannte in seiner Gleichung hatte, die uns heute nicht mehr belästigen. 
Desto größer muß unsere Bewunderung seiner Erfolge sein. 
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In seinen biologischen Untersuchungen erwies sich Albers-Schönberg als vorsichtiger, 
kritischer und exakter Forscher. Aufsehen erregten seine pflanzenphysiologischen Untersuchungen 
an bestrahlter Gartenerde. Sie gaben, trotz irrtümlicher Schlußfolgerungen, Anstoß zu zahlreichen 
ausgedehnteren Experimenten über direkte und indirekte Strahlenwirkung. Noch weit bedeutsameı 
und fruchtbarer waren seine Untersuchungen über die keimschädigende Wirkung von Röntgen 
strahlen — Untersuchungen, die ihm später manche wohlverdiente Ehrung einbrachten. Unzählige 
Arbeiten über die Strahlensensibilität der verschiedenen Gewebe und der einzelnen Zellen nahmen 
von diesen Untersuchungen ihren Ausgang, und gerade die Frage der Keimschädigung, der Nach 
kommenschädigung, hat in den letzten Jahren eine Bedeutung erlangt, die sich in einer gründlichen 
Überprüfung der gesamten gynäkologischen Strahlentherapie auswirkte. 

Wenn Albers-Schönberg noch leben würde, wenn er nicht allzu früh ein Opfer seines Berufs 
geworden wäre, dann würde er sich gewiß freuen über all die wissenschaftlichen Funde, welche auf den 
von ihm betretenen Pfaden und in den von ihm gewiesenen Richtungen noch gemacht wurden, und 
überhaupt darüber, daß sein Erbe, das er uns hinterlassen hat, gemehrt wurde und noch heute hoch 
in Ehren steht. Das Urteil über das Lebenswerk eines Menschen wird reifer und klarer, wenn man 
einen gewissen zeitlichen Abstand davon bekommen hat und zusehen konnte, wie es im Sturm deı 
Zeiten und im Kampf der Meinungen sich gehalten hat. Und da können wir mit Genugtuung fest 
stellen: Was er uns gab und hinterließ, war wirklich gut, solid, groß, von dauerndem Wert. Und 
darum geht es ihm nicht wie so manchem, daß sein Bild immer kleiner wird, daß es verblaßt im Lauf 
der Jahre. Es begleitet uns noch heute, und es braucht uns nicht erst zu mahnen, seinen Spuren 


zu folgen. 


Aus dem Zentralröntgeninstitut des Wilhelminenspitales in Wien 


Wertigkeit und Auswertung funktioneller Symptome bei Neoplasmen 
der Speiseröhre und des Magens 


Von Dozent Dr. Josef Palugyay, Vorstand des Institutes 
Mit 11 Abbildungen 


Die Röntgenuntersuchung des Digestionstraktes setzte frühzeitig ein; ihre eigentliche Ent- 
wicklung nahm sie aber erst mit Einführung der Kontrastmahlzeit durch Hermann Rieder. Wir 
sehen in weiterer Folge zwei divergente Wege einschlagen: in dem einen wird die Beurteilung sowohl 
organischer als auch funktioneller Veränderungen aus einer größeren Reihe von Röntgenaufnahmen 
vorgenommen, im anderen wird zu diesem Zweck vorwiegend das Durchleuchtungsverfahren in 
Anwendung gebracht. Es ist zweifellos, daß sich in ersterem Falle die Erkennung pathologischer 
Veränderungen des Digestionsschlauches vorwiegend auf morphologische Symptome stützte und 
die Auswertung funktioneller Symptome sich nur in beschränkten Grenzen hielt. Mittels der vor- 
deren Technik durch Holzknecht und seine Schule zu kunst- 


wiegenden Schirmbeobachtung 
ergab sich eine reichliche Ausbeute funktioneller Symptome, 


voller Höhe gebracht wurde (Berg) 
und hier sehen wir wieder, daß auch feinere organische Veränderungen nicht selten aus einer Reihe 
indirekter funktioneller Symptome erkannt wurden. 

Auf den Forschungen Forssells basierend und anknüpfend an die Studien seines Schülers 
Äkerlund hat nun H.H. Berg und seine Schule die systematische Untersuchung des Schleim- 
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hautreliefs in die Röntgendiagnostik des Digestionstraktes eingeführt. Damit ist die Speiseröhren- 
Magen-Darmröntgenologie in eine neue Phase ihrer Entwicklung getreten, in der wir uns heute 
befinden. Durch die röntgenologische Darstellung des Schleimhautreliefs ergaben sich bald eine 
Reihe von Symptomen organischer Veränderungen, welche im prallen Füllungsbilde nicht in Er- 
scheinung traten und auf welche nur aus funktionellen Abweichungen indirekt geschlossen werden 
konnte, oder durch solche nicht erkannt wurden. Die Reliefuntersuchung brachte aber nicht nur 
direkte Zeichen für organische Veränderungen, sondern überdies auch indirekte Symptome für die 
Erkennung funktioneller Anomalien. 

Die systematische Anwendung der Schleimhautreliefuntersuchung ermöglichte somit eine weit- 
gehende Erweiterung und Verfeinerung der Röntgendiagnostik und Differentialdiagnostik bei Er- 
krankungen des Digestionsschlauches; jedoch nur bei richtiger Anwendung und richtiger Ein- 
fügung in den Gang der Röntgenuntersuchung. Daß die Reliefdarstellung nicht als Ersatz, sondern 
als Ergänzung der bis dahin geübten Untersuchungstechnik gedacht war, geht schon aus den Aus- 
führungen Bergs in seiner grundlegenden Monographie hervor (8. 2): „Die vorliegende Dar- 
stellung beschränkt sich auf einen Teil des röntgenologischen Gesamtbefundes. 
Keineswegs etwa soll Bewährtes beiseite geschoben werden, was mit älterer Metho- 
dik erworben wurde. Neben Neuem werden hauptsächlich Ergänzungen gebracht 
werden, die sich in den Rahmen des röntgenologischen Gesamtbildes einfügen...“ 
Trotzdem es zunächst selbstverständlich erscheint, daß eine Mehrleistung der Röntgenunter- 
suchung des Digestionsschlauches nur dadurch erzielt werden kann, daß die Reliefuntersuchung 
als Ergänzung zur Symptomatologie angewendet wird, sehen wir in den letzten Jahren immer 
mehr die Tendenz in Erscheinung treten, die mit den alten Verfahren erzielbaren Symptome durch 
solche zu ersetzen, welche im Wege der Reliefuntersuchung gewonnen werden. So kommt z. B. 
Gilbert und Kadrnka auf Grund ihrer günstigen Erfahrungen mit der Relief- und Luftunter- 
suchung des Kolon zu dem Schluß, daß man auf die früheren klassischen Untersuchungsmethoden: 
die Passage per os und den Bariumkontrasteinlauf ganz verzichten könne. Wenn wir auch von 
solchen Extremen absehen, so geht zumindestens ging noch vor kurzem das Bestreben einer 
teihe von Autoren dahin, organische Veränderungen ausschließlich aus dem Reliefbilde aufzuklären. 
Daß diese Tendenz besteht, geht deutlich aus den Veröffentlichungen hervor, welche, sich gegen 
eine solche Einstellung wendend, die Notwendigkeit der alten Verfahren betonen. So warnen unter 
anderem Gassul und Goldstein vor zu einseitiger Auswertung des Magenreliefs, da dieses sozu 
sagen nur eine Etappe in der allgemeinen Röntgenuntersuchung darstellt. So betont auch Eisler 
an der Hand einiger typischer Beispiele die Notwendigkeit, neben dem Schleimhautrelief als Er- 
eänzung die alte Methode der Prallfüllung anzuwenden, wie dies besonders bei submukösen Karzı 
nomen unerläßlich ist. 

Wenn auch heute bereits die Einsicht immer mehr durchzudringen beginnt, daß die große 
Erweiterung und Verfeinerung unserer Symptomatologie in der Magen-Darm-Diagnostik durch die 
Reliefdarstellung nur im Rahmen der alten Untersuchungstechnik zur vollen Auswertung gelangen 
kann, so ist die heutige Einstellung vorwiegend auf anatomische Präzision gerichtet, wodurch 

wie Mayer Borstel richtig sagt, daß — „das Studium der physiologischen und patho- 
logischen Funktion der Verdauungsorgane eine unverdiente Zurücksetzung er- 
fahren hat‘‘. 

Zunächst mußte man annehmen, daß die Methodik der Schleimhautreliefdarstellung die 
Beobachtung funktioneller Symptome dadurch fördert, daß dieses eine ausgiebige Anwendung des 
Durchleuchtungsverfahrens verlangt. Zweifellos hat auch das Reliefverfahren die weitgehendere 
Anwendung der Durchleuchtung gefördert, allerdings weniger zugunsten der Beobachtung funk- 
tioneller Symptome, als vielmehr zur Beobachtung morphologischer Zustandsbilder zwecks Vor- 
nahme der gezielten Aufnahme. 

Jene Gruppe von Autoren, die auch bei der klassischen prallen Kontrastfüllung ihre Unter- 
suchung mittels Serienaufnahmen durchführten, bei weitgehendster Vermeidung der Durchleuchtung, 
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neigt auch heute dazu, das Reliefverfahren womöglich bei Vermeidung einer eingehenden 
Schirmuntersuchung in Anwendung zu bringen. Ein Vorgehen, gegen welches sich Berg mit 
folgenden Worten wendet: „Immer wieder muß daran erinnert werden, daß die Relief 
beurteilung nicht lediglich auf Grund von Aufnahmen erfolgen soll, die andere 
erzielt haben, sondern daß die Durchleuchtungsarbeit (Röntgenpalpation) für zu- 
verlässige Resultate nicht entbehrt werden kann.“ 

Abgesehen von einzelnen abwegigen Entwicklungsrichtungen dringt die von den Inauguratoren 
des Reliefverfahrens immer wieder betonte Erkenntnis heute durch, daß die Reliefuntersuchung 
nicht substituierend, sondern ergänzend anzuwenden ist. Trotzdem besteht das Bestreben, auch 
weiterhin organische Veränderungen womöglich ausschließlich auf Grund morphologischer Sym- 
ptome zu ermitteln, und zwar solcher morphologischer Symptome, welche mittels gezielter Auf 
nahmen bildmäßig festgehalten werden können. 


Und dennoch können wir meines Erachtens nach auch bei organischen Veränderungen ein- 
schließlich der neoplastischen — des Digestionsschlauches durch Schirmbeobachtung feststellbarer 


funktioneller Symptome nicht entraten. Es ist unbestritten, daß das Relief unsere Einsicht beim 
Karzinom der Speiseröhre, des Magens und des Darmes über das Ausmaß des klassischen Füllungs 
bildes erweitert. Die Erweiterung bezieht sich bei ohne weiteres sichtbaren deutlichen Verände 
rungen auf Verbesserung der Abgrenzung des erkrankten Bezirkes und der Unterscheidung von 
ähnlich aussehenden gutartigen Veränderungen und ferner auf Sichtbarmachung versteckter, um 
schriebener Oberflächenveränderungen, die bei praller Füllung verschwinden (Berg). Dies hat aber 
meines Erachtens nach nur dann eine Geltung, wenn wir dabei nicht ausschließlich anatomische 
Zustandsbilder beobachten, sondern auch jene funktionellen Symptome verwerten, welche uns 
die Durchleuchtungsbeobachtung bei praller Füllung und bei der Reliefdarstellung bietet. 

Zum Beweis wird im folgenden auf jene funktionellen Symptome eingegangen, deren Ermitt 
lung im Wege der Schirmbeobachtung, entweder allein oder in Gemeinschaft mit morphologischen 
Symptomen, die frühzeitige Erkennung, Lokalisation, räumliche oder differentialdiagnostische 
Abgrenzung von Neoplasmen der Speiseröhre und des Magens ermöglicht, und zwar in einem 
weiteren Ausmaße, als dies mittels morphologischer Symptome allein durchführbar wäre. 


l. Ösophagus 


Die Mehrzahl der Ösophaguskarzinome kommt in einem Stadium zur röntgenologischen Beob 
achtung, in welchem sowohl bei medullärem, in das Lumen vorspringendem Tumor, als auch bei 
zirkulär wandinfiltrierendem Skirrhus die Art des Leidens bei der prallen Kontrastfüllungsunte: 
suchung aus einzelnen Zustandsbildern leicht erkannt werden kann. Die feineren morphologischen 
Einzelheiten Abgrenzung, Längsausdehnung der Lumenverengerung u. a. m. lassen sich aus 
dem Kontraktions- und Luftreliefbild meist ebenfalls eindeutig klären. In einer relativ großen 
Minderzahl der Fälle kommen die Patienten in einem relativ frühen Stadium zur Untersuchung, 
besonders bei Lokalisation des Karzinoms im aboralen Speiseröhrenabschnitt und an der Kardia. 
Das frühzeitige Auftreten eines Spasmus verursacht starke Schluckbeschwerden und führt auf 
diesem Wege zu einer frühzeitigen Röntgenuntersuchung (Palugyay). Bei anderen Fällen sind 
es wieder die in einem frühen Stadium der karzinomatösen Speiseröhrenerkrankung auftretenden, 
durch Pharynxparese bedingten Beschwerden (Pannewitz), infolge deren eine frühzeitige Röntgen 
untersuchung veranlaßt wird. Bei vielen dieser Frühfälle handelt es sich um Karzinome von so 
geringer räumlicher Ausdehnung, daß im prallen Füllungsbild noch keine sinnfälligen Abweichungen 
vom normalen anatomischen Zustandsbild in Erscheinung treten. In einer Reihe von Fällen, be 
sonders bei tumorbildendem Karzinom. wird die Lokalisation und Art der Veränderung aus dem 
Kontraktionsreliefbilde durch den charakteristischen Faltenabbruch zu erkennen sein. Bei ganz 
geringer Flächenausdehnung der neoplastischen Infiltration kommt es aber zu keinem Abbruch 
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der Falten bzw. auch nur einer derselben; die Faltentäler zeigen normale Kontrastfüllung, trotz- 
dem im Faltenberg bereits eine Infiltrierung vorliegt. Eher wird die Anomalie im Luftrelief dadurch 
sinnfällig, daß die normale Dehnungsfähigkeit der Wandung an der betrefienden Stelle eine mehr 
oder weniger starke Einbuße erlitten hat. Ist diese nur eine geringe, so wird die Veränderung aus 
der Deformation der Silhouettenwand auch aus Aufnahmen verschiedener Projektionsrichtungen 
nicht erkannt werden können. In solchen Fällen wird die auf eine kleine Stelle beschränkte karzi- 
nomatöse Infiltration entweder viel eindeutiger oder überhaupt erst bei Schirmbeobachtung des 
Kontrastschluckes dadurch wahrnehmbar, daß die vom Karzinom betroffene Wandpartie an der 

durch die Kontrastmasse oder mitverschluckte Luft bedingte Lumenerweiterung nicht teil- 
nimmt. Es kommen Abflachungen, Dellen, kleine Zacken der Kontrast-, noch deutlicher der Luft- 
reliefsilhouetten-Kontur zustande. Das Zustandsbild der Deformation allein kann eine so geringe 
Abweichung zeigen, daß es im Einzelbilde unerkannt bleibt: erst die Beobachtung eines bei der 
Siılhouettenverschmälerung und -erweiterung auftretenden Konturdeformierung fällt deutlich auf. 
Diese funktionelle Veränderung, die ich als lokalisierte verminderte Dehnungsfähierkeit bezeichnen 
möchte, kann auch in Fällen beobachtet werden, bei welchen das Neoplasma noch nicht sehr tief 
in die Muskularis eingedrungen ist. In so einem Falle wird die Differentialdiagnose z. B. gegenüber 
einer Ulkusnarbe allein röntgenologisch keinesfalls entschieden werden können. Die röntgenologische 
Beobachtung dient hier nur dazu, die Lokalisation festzustellen, wodurch der ösophagoskopischen 
Beobachtung der Weg gewiesen wird: die Diagnosestellung erfolgt letzten Endes erst im Wege deı 
Probeexzision. 

(Von der Beschreibung von vier einschlägigen Beobachtungen wird abgesehen, da eine bild- 
mäßige Wiedergabe einzelner Phasen der geringfügigen funktionellen Veränderungen das Gesagte 
nicht anschaulicher verdeutlichen kann.) 

Wesentlich sinnfälliger und daher auch einfacher wahrnehmbar ist die gestörte peristaltische 
Funktion in solehen frühzeitig zur Beobachtung kommenden Fällen, bei welchen bereits eine 
stärkere Wandtiefeninfiltration erfolgte. Eine solche kann auch beim Speiseröhrenkrebs vorliegen, 
ohne daß dabei eine klinisch oder röntgenologisch feststellbare Stenose oder Silhouettendeformation 
bestünde. Auch die autoplastische Funktion der Schleimhaut kann noch so weit erhalten sein, 
daß keine Abweichung vom normalen Relief in Erscheinung tritt. Am günstigsten gestaltet sich 
die röntgenologische Beobachtung der Speiseröhrenperistaltik in Beckenhochlage bei fortgesetzten 
Schlucken. 

Wie ich schon seinerzeit nachweisen konnte, liegen die Verhältnisse für eine frühzeitige Eı 
kennung des Karzinoms im Bereiche der physiologischen Kardia besonders günstig: allein schon 
durch die röntgenologische Beobachtung einer Störung des Kardiamechanismus. Unregelmäßig 
keiten, Abbruch, Verästelung, Divergenz und andere Abweichungen im Faltenrelief ermöglicher 
ebenfalls die frühe Erkennung des Karzinoms des Kardiabereiches. 

Ebenso wie im Bereiche höher gelegener Speiseröhrenabschnitte gelang mir auch bei Karzi 
nomen der Kardia in einzelnen Fällen die röntgenologische Feststellung der Veränderungen trotz 
normalem morphologischem Bilde, allein auf Grund der Schirmbeobachtung der Abweichung deı 
Funktion. Gestörter Rhythmus im Ablauf des Kardiamechanismus und völlige Starre sind diffe 
rentialdiagnostisch vollkommen uncharakteristisch, da sie auch beim Spasmus der Kardia vor 
kommen. Charakteristisch für die organische Wandveränderung ist der formativ gestörte Ablauf 
des Kardiamechanismus: wie die mangelhafte Vorstülpung eines der beiden pfriemenartigen 
Fortsätze oder nur einseitige Vorstülpung und Zurückziehung der pfriemenartigen Schatten 
silhouette bei Beobachtung des Kardiamechanismus in Beckenhochlage bei praller Kontrast 
füllung (Abb. la und b). Auch diese als rein funktionelles Symptom in Erscheinung tretend: 
Veränderung kann schon zu einem Zeitpunkte auftreten, in welchem noch keine Reliefveränderung 
sıchtbar ist. 

Häufiger noch als zur Feststellung eines Karzinoms der Speiseröhre in Fällen, bei 
noch keine bildmäßig feststellbaren morphologischen Röntgensymptome zu ermitteln sind. di: 
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uns die Durchleuchtungsbeobachtung der normalen und gestörten Funktion zur Differential 
diagnose zwischen Karzinom und anderen Affektionen des Ösophagus. 

Mitunter können differentialdiagnostische Schwierigkeiten zwischen Karzinom und Varizen 
auftreten (Pohlandt). Das Relief ereibt besonders bei weniger ausgedehnten Veränderungen, auch 
bei Varizen, ein Bild, welches dem eines Ösophaguskarzinoms gleicht. wie z. B. die halbmond- und 
kleeblattförmigen Defektbildungen im Falle Pohlandts. Ergibt das Kontrastrelief keine Ent 
scheidung, so kann aus dem prallen oder Luftreliefbilde in jenem Falle für einen Skirrhus entschieden 





Abb. 1. Kleines Kardiakarzinom. a) Spalt zwischen Ösophagus und Magen bei geschlossener Kardia. (in Becken 
hochlage.) b) Derselbe Fall während des Kontrastdurchtrittes durch die Kardia. Nur von der Ösophagussilhouett« 
schiebt sich der pfriemenartige Fortsatz vor. (In Beckenhochlag« 





werden, bei welehem durch verminderte Dehnungsfähigkeit die Klastizitätsverminderung der Wand 
nachgewiesen werden kann. Liegt aber eine solche nicht vor, wie dies bei medullärem, mehr poly 
pösem Karzinom der Fall sein kann, so ergibt sich die Differentialdiagnose nur aus der Beobachtung 
des Peristaltikablaufes: karzinomatöse Veränderungen der Ösophaguswand, welche ausgedehntere 
Störungen der Schleimhautfaltenbildung verursachen, zeigen auch bei vorwiegender Infiltration 
in der Mukosa und Submukosa, doch zumindest einzelne Infiltrationszapfen, welche tiefer in die 
Muskelschichten einwuchern, wodurch es zumindest zu einem gestörten Ablauf der Peristaltik 
kommt. Bei Varizen hingegen ist der Peristaltikablauf ungehindert. 

Von den seltenen gutartigen Geschwülsten der Speiseröhre bilden das Hauptkontingent 
Fibrome, welehe vorwiegend in Form eestielter Tumoren auftreten und als solche röntgenolog 
von den in gleicher Form auftretenden Fibrosarkomen, Sarkomen und Karzınomsarkomen nıe! 
zu unterscheiden sind. Die äußerst seltenen kleinen Schleimhautpolypen des Ösophagus bilde: 
nur einen äußerst seltenen röntgenologischen Befund. Im prallen Füllungsbilde bleibt der kleın« 
Tumor unsichtbar. Erst im Kontraktionsrelief tritt die Schattenaussparung bzw. der Falt 
abbruch in Erscheinung. Wenn eine eindeutige Entscheidung. ob ein benigner Polyp oder eıı 


kleines Karzınon vorliest dem hıstolorıscheı Befund: vorbel ılten hleıbt So spricht Ssenol eıre 
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scharfe Begrenzung, glatte Oberfläche, normale Fältelung der Umgebung (Beutel) dann mehr 
für Gutartigkeit des Polypen, wenn bei der Durchleuchtung Wanddehnbarkeit und die Peristaltik 
beim Ablauf des Schluckes als normal befunden und auf diesem Wege eine tiefere Wandinfiltration 
ausgeschlossen werden kann. 

öndlich wären auch noch extraösophageale Neoplasmen zu erwähnen, bei welchen die Frage 
röntgenologisch zu entscheiden ist, ob der Tumor (Mediastinalsarkom, Drüsenmetastasen u.a.) in 
die Speiseröhrenwand einwächst. Auch hier können uns sowohl pralles Füllungsbild und auch das 
Schleimhautrelief ein normales Zustandsbild ergeben. Erst die Beobachtung eines ungestörten 
oder gestörten Peristaltikablaufes wird uns darüber aufklären, ob die Speiseröhrenwand noch frei 
bzw. bereits ergriffen ist. 


2. Magen 


Im Gegensatz zu den neoplastischen Veränderungen der Speiseröhre, welche in einem 
relativ hohen Prozentsatz frühzeitig Beschwerden verursachen und dadurch nicht allzu selten 
noch bei geringer Ausdehnung zur röntgenologischen Untersuchung kommen, bilden Neoplasmen 
des Magens nur sehr selten ganz frühzeitig den Gegenstand einer röntgenologischen Beob- 
achtung. Bei den sehr frühzeitig zur Untersuchung gelangenden Neoplasmen handelt es sich 
entweder um Zufallsbefunde oder um Neoplasmen, welche im Bereich des Pylorus lokalisiert 
frühzeitig zu einer Stenosierung desselben geführt haben. Und hier wird nicht selten nur die 
Tatsache der Stenosierung festgestellt werden können, ohne daß die neoplastische Ätiologie er- 
mittelt werden konnte. Eine Ausnahmestellung kommt den Ulkuskarzinomen zu. Bei diesen ist 
wesentlich häufiger die Gelegenheit einer frühzeitigen röntgenologischen Beobachtung gegeben. 
Genaue Analyse des Faltenreliefs kann frühzeitig den Verdacht der malignen Degeneration ergeben. 
So weisen kurze Flügel verbreiterter, starrer, abgezackter Falten und großer Längsausdehnung 
(Vespignani) u.a. frühzeitig auf die maligne Degeneration des Ulkus hin. Allerdings kann sowohl 
das röntgenologische als auch das autoptisch-makroskopische Bild der Schleimhautfalten auch 
noch zu einem Zeitpunkt intakt erscheinen, in welchem bereits eine histologisch nachweisbare 
karzinomatöse Degeneration des Ulkus vorliegt. Die Erklärung für diese Tatsache geht aus den 
Untersuchungen von Duval, Roux, Beclere und Moutier hervor. Diese zeigten, daß zwischen 
dem röntgenologischen und makroskopischen Faltenbilde vollkommene Übereinstimmung herrschen 
und sich dabei ein ganz verschiedenes histologisches Bild ergeben kann. Sowohl bei Infiltration 
des bindegewebigen, als auch bei jener des glandulären Anteiles kann das makroskopische und 
damit auch das röntgenologische Verhalten der Falten normal bleiben. 

Im Gegensatz zur Frühdiagnose des Karzinoms des Magens, bei welcher uns die Reliefunter- 
suchung auch nicht um vieles weiterhilft, hat uns das Verfahren der röntgenologischen Schleim- 
hautdarstellung ganz zweifellos eine wesentliche Verbesserung der röntgenologischen Erkennung, 
daß ein Karzinom des Magens vorliegt, gebracht, besonders bei Lokalisation des Tumors im Be- 
reiche der Vorder- und Hinterwand. Die wesentliche Mehrleistung ergibt sich aber doch nur bei 
gleichzeitiger Bewertung der Ergebnisse der Prallfüllung (Eisler) und vor allem gemeinsam mit 
der Beobachtung der gestörten Funktion. Besonders die Abgrenzung der Ausdehnung des Karzi- 
noms und die Differentialdiagnose gegenüber nicht karzinomatösen Magenerkrankungen ist auch 
heute im wesentlichen an die Auswertung funktioneller Symptome gebunden. 

Die Operabilität eines Magenkarzinoms hängt bekanntlich im wesentlichen von zwei Momenten 
ab; sowohl vom Fehlen nachweisbarer Metastasen als auch von der Resekabilität im Gesunden. 
Die Resekabilität wieder hängt ab von der Lokalisation des Tumors, zweitens von der Ausdehnung 
und drittens von der Unversehrtheit der übrigen Magenwände (Anzilotti). 

Über die Resekabilität hat uns zunächst die Röntgenuntersuchung Aufschluß zu geben. Die 
Erkennung der neoplastischen Veränderung wird in der Mehrzahl der Fälle zweifellos im Wege 
der Schleimhautuntersuchung möglich sein, auch über den Zustand der Schleimhaut in den übrigen 
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Abschnitten des Magens erhalten wir grob-anatomische Aufklärung. Zur Feststellung der Aus 
dehnung der neoplastischen Veränderung kann nur die Prüfung der Dehnbarkeit der Wand mittels 
praller Kontrast- oder Gasfüllung und die Schirmbeobachtung des Funktionsablaufes Aufschluß 
geben. Speziell durch Beobachtung der funktionellen Veränderungen kann eine weitgehendere 

Aufklärung gewonnen werden als durch die Palpation gelegentlich der Probelaparatomie, da die 

neoplastische Infiltration sich in den submukösen Abschnitten auf weite Strecken ausbreiten kann 

(Albrecht), und auch im nicht erstarrten Gebiet kann bereits Infiltration vorliegen (Berg). 

Nach Konjetzny sind folgende 4 Hauptformen des Magenkarzinoms zu unterscheiden mit fließenden 
Übergangsformen dazwischen: 

l. Die stark prominenten, scharf gegen die Umgebung abgesetzten, breitbasig aufsitzenden polypösen Karzinome, 
mit geringer Ulzeration, die man als Schleimhautkarzinome bezeichnet hat. 

2. Die ausgedehnten ulzerierten Karzinome mit aufgeworfenen Rändern, bei denen man durch den Tastsinn 
erkennen kann, daß der wallartige Rand wirklich die Grenze des Karzinoms ist; indem die Magenwand jenseits 
dieses scharfen Randes plötzlich steil abfällt und ganz dünn wird. Die Ulzeration kann auch fehlen und deı 
Tumor scharf aufhören, indem er scharf abfällt. 

3. Ebenfalls ulzerierte Karzinome, bei denen man aber den steilen Abfall der Magenwand zu fast gewöhnlicher 
Dicke vermißt; bei denen vielmehr die Infiltration der Magenwand über den Ulkusrand hinausgeht und erst 
allmählich nachläßt. In diesen Fällen geht das Karzinom meist in der Submukosa weiter als seine makroskopische 
Grenze vermuten läßt. 

4. Die mehr oder weniger diffusen Karzinome, die wenig ulzeriert sind, dem Tastsinn gar keinen Anhaltspunkt 
bezüglich ihrer Grenzen bieten, vielmehr in langsam nach der Kardia zu abnehmender Stärke die Magenwand 
infiltrieren. 

Die Karzinome der Gruppe 1 und 2 nach Konjetzny sind im Reliefbilde deutlich erkennbar 
und meist auch eindeutig abgrenzbar. Besonders die Karzinome der Gruppe 2, welche häufig an 
der Vorder- oder Hinterwand des Magens auftreten (Borrmann), werden dank des Reliefverfahrens 
heute viel seltener übersehen als seinerzeit bei ausschließlicher Prallfüllunesuntersuchung. Nun 
bilden die Karzinome der Gruppe 1 nach Mikulicz 8%, nach Borrmann sogar nur 6°, alleı 
Magenkarzinome, und die Karzinome der Gruppe 2 sind nur um weniges häufiger als jene deı 
ersten Gruppe (Borrmann). Die Mehrzahl der Magenkarzinome gehören den beiden letzten Gruppen 
an. Bei diesen zwei Gruppen, besonders den Karzinomen der Gruppe 3 schiebt sich die Infiltration 
meist in der Submukosa und Muskularis und nicht in der Mukosa fort. Somit kann die 
Schleimhautfaltenbildung in weiten Gebieten des Magens frei von Symptomen sein, welche auf 
Karzinom auch nur verdächtig wären, und die Magenwand trotzdem in ihren tieferen Schichten. 
vom Karzinom durchsetzt sein. Schiebt sich die Infiltration in breiten Zügen in den tieferen Magen 
wandschichten fort, so gelingt die röntgenologische Feststellung der weitgehenderen Infiltration 
aus der Deformation der Prallfüllungssilhouette. Auch gibt die Motilitätsprüfung dadurch weitere 
orientierende Anhaltspunkte, daß nach erfolgter meist verzögerter Austreibung durch die 
mangelhafte Kontraktilität der infiltrierten Abschnitte, in deren Bereich ein Kontrastbelag zurück 
bleibt. Erfolgt aber die fortschreitende Infiltration entlang der horizontalen Lymphbahnen in 
schmäleren Zügen, so kann die durch Elastizitätsverminderung der Wand bedingte Prallsilhouetten- 
deformation entweder zu gering sein, um sinnfällig in Erscheinung zu treten, oder aber von Wand- 
abschnitten mit voller Dehnungsfähigkeit überdeckt werden. 

Daß auch in solchen Fällen der Ausfall oder gestörter Ablauf der Peristaltik zur Beurteilung 
der Ausdehnung des Karzinoms im Magen erfolgreich herangezogen werden kann, zeigt folgende: 


Fall als Beispiel: 


H. E., 57 J. alte Frau. Vor 16 Jahren kolikartige Schmerzen unter dem r. Rippenbogen, ausstrahlend in die 
rechte Schultergegend. Fieber. Ärztlicherseits wurde Cholelithiasis diagnostiziert. 4 Jahre Wohlbefinden; von da 
ab alle 3—4 Monate Kolikanfälle. Seit 2 Jahren nach ausgiebigeren Mahlzeiten drückende Magenschmerzen. Kein 
Erbrechen. Vor 3 Monaten Zunahme der Kolikanfälle. Ikterus. Nach einem Monat Spitalbehandlung Besserung 
Seit einem Monat Zunahme der Magenbeschwerden, wiederholtes Erbrechen. Starke Gewichtsabnahme. 

Aus dem Status praesens: Geringe Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Leber in normalen Grenzen. 
Bauchdecken weich. 
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Röntgenbefund (Palugyay): Ösophagus, Kardia frei, etwas hypotonischer, annähernd normal großer 
Hakenmagen. Reichlich Nüchternsekret. Die Kontrastfüllung schneidet an der Pars pylorica mit unregelmäßig 





Abb. 2. Gezielte Aufnahme der Pars pylorica mit Eisler-Distinktor. Verschmälerung und Defektbildung. 
Abb. 3. Schleimhautrelief durch dosierte Kompression mittels Chaoul-Gurtkompressorium dargestellt. Orales 
Drittel der Pars media ventriculi. 








Abb. 4 (Technik wie bei Abb. 3). Mittleres Drittel der Pars media ventrieuli. 


Abb.5 (Technik wie bei Abb. 3). Aborales Drittel der Pars media ventriculi. 


zackigem Rand ab (Abb. 2). Nach längerer Rechtslage füllt sich die Pars pylorica als kleinfingerdicke, unregel- 
mäßige, zackige, starre Straße. Ein Durchtritt von Kontrastmasse durch den Pylorus ist vor dem Schirm nicht 
zu erzielen. 24 Stunden später noch ein größerer Magenrest. Nach Ausheberung: Schleimhautrelief der Pars 
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pylorica nicht darstellbar. In den übrigen Magenabschnitten sind die Schleimhautfalten erhalten, breit, etwas 
rigide (Abb. 3, 4, 5). Im prallen Füllungsbilde zeigen Pars cardiaca und Pars media normale Entfaltung, keine 
Deformation. Die Peristaltik an der Kleinen Kurvatur auch in Bauchlage und tiefer Respiration nicht einwand 
frei, stellenweise fehlend; besonders im mittleren Drittel der Pars media beim Ablauf der peristaltischen Wellen 
Auftreten kleiner Zacken. Ergebnis der Untersuchung: Die Pars pylorica zirkulär stenosierendes Karzinom, die 
Magenwand an der Kleinen Kurvatur bis Kardianähe infiltrierend. 

Operationsbefund (Doz. Kunz): Medullärer Tumor der Pars pylorica an der Kleinen Kurvatur bis an die 
Kardia reichend. 

Obduktionsbefund 12 Tage post op. (Prof. Wiesner): Ausgedehntes blumenkohlartiges Karzinom des 
Magens präpylorisch an der Kleinen Kurvatur, mit bis an die Kardia reichendem infiltrativem Wachstum. An 
der Serosa des Dünndarmmesenteriums stellenweise kleine, zeltartige verästelte, weißliche Verhärtungen (Lymph 
angınıtıis carcınomatosa?). 

Histologischer Befund: Gallertkrebs. 

Im vorliegenden Falle konnte die infiltrative Ausdehnung des Tumors ausschließlich durch 
die Schirmbeobachtung der gestörten Peristaltik ermittelt werden. Diese trat in der Form von 
Abflachung, Zackungundauch strecken- 
weisem Ausfall auf. (Tote Insel inmitten 
belebter Umgebung: Starck.) Im Be- 
reiche weiter karzinomatös infiltrierter 
Strecken erhaltene, nichterstarrte, wenn 
auch rigide Schleimhautfalten und auch 
weitgehend erhaltene Wandelastizität, 
mangelnde Deformation der Prall- 
silhouette gaben keine Symptome für 
Karzinom. Erhaltene Schleimhautfälte- 
lung und relative Wandelastizität trotz 
karzinomatöser Wandinfiltration wer- 
den am besten erklärlich bei Betrach- 
tung des histologischen Befundes. 
Abb. 6 gibt einen Schnitt aus dem pro- 
ximalen Anteil der Pars praepylorica 
wieder. Mukosa und auch Musecularis 





mucosae sind hier frei von Krebs, die Abb. 6. Schnitt aus dem proximalen Anteil der Pars prae- 
Karzinomzapfen sind hier vorwiegend pP) lorica, kleine Kurvatur, bei schwacher Vergrößerung. Mukosa 
auch Muscularis mucosae frei von Krebs, die Karzinon 


in der Submukosa. Abb.7 gibt die 
Übersicht aus einem Schnitt oberhalb 
des Magenknies aus der kleinen Kur- 
vatur wieder. Die krebsige Infiltration an dieser Stelle ist weiter in die äußeren Schichten der 
Magenwand gedrungen, die inneren fast freilassend. Mukosa und Submukosa ohne karzinomatöser 
Infiltration. In den Muskelschichten schmale Züge, dazwischen kleinere und größere Karzinominseln. 
Wie ein Ausschnitt aus der infiltrierten Muskelschicht beı stärkerer Vergrößerung (Abb. 8) zeigt. 
ist auch in stärker infiltrierten Partien noch reichlich Muskelgewebe vorhanden. Dies erklärt wohl 
den noch nachweisbaren, wenn auch stark gestörten Ablauf peristaltischer Wellen. (Ein ähnlicher 
Fall wurde von Kuhlmann veröffentlicht.) 

Ist die Schirmbeobachtung funktioneller Symptome zwecks Abgrenzung der neoplastischen 
Infiltration des Magens unentbehrlich und durch morphologische Symptome nicht zu ersetzen, so 
kann sie auch bei der Differentialdiagnose beim Magenneoplasma nicht entbehrt werden. 

Die schon von Boas als stenosierende Gastritis bezeichnete Entzündung der Antrumwand 
führt bekanntlich in ihrem Verlaufe zu einer Hypertrophie der Muskulatur, die gelegentlich recht 
beträchtliche Wanddicke erreicht. Die operativ-autoptische Diagnose kann auf unüberwind- 
liche Schwierigkeiten stoßen, da Form und Konsistenz des Antrums derjenigen des beginnenden 
Skirrhus makroskopisch äußerst ähnlich ist (Wanke). Das durch Antrumstenose charakteristische 


zapfen vorwiegend in der Submukosa. (Mikrophotogramm 
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Röntgenbild bei praller Füllung zeigt ebenfalls eine dem Skirrhus analoge Schattensilhouette. 
Differentialdiagnostische Symptome ergeben sich aus dem Schleimhautrelief und der Schirmbeob- 
achtung des Peristaltikablaufes. 

Die Abgrenzung der hypertrophischen Antrumgastritis gestaltet sich am einfachsten in jenen 
Fällen, bei welchen das Schleimhautfaltenrelief einwandfrei zur Darstellung kommt und die zwar 
meist stärker verbreiterten, wenig oder gar nicht verstreichbaren Falten keine Unregelmäßigkeiten 
aufweisen und die Peristaltik über das Antrum hinwegzieht (Schwarz), meist in Form seltener, 
aber kräftiger Kontraktionswellen (Wanke). Schwieriger gestaltet sich schon die Differential- 
diagnose in jenen Fällen, in welchen die Schleimhautfalten abgeflacht sind oder aber im Füllungs- 
bilde mit dünner Schicht gar nicht 
zur Darstellung kommen, da sie 
durch ausgedehntere ödematöse 
Schwellung verstrichen sind. In 
Frühfällen von Skirrhus sehen wir 
ja auch ein Abflachen der Falten 
oder das Fehlen der Täler bei nicht 
entfalteter Magenwand (Kuhl- 
mann). In anderen Fällen kann 
zwar das Faltenrelief zum Teil 
zur Darstellung kommen, jedoch 
unterbrochen von Defektbil- 
dungen, besonders im aboralen 
Kanalisabschnitt (Serck,Haus- 
sen, Fin), welche mit Karzinom- 
befunden große Ähnlichkeit 
haben. In beiden letzteren Fällen, 
in welchen uns das Relief keine 
Entscheidungsmöglichkeit in die 
Hand gibt, kann diese durch 
Beobachtung des Ablaufes kräf- 
tiger peristaltischer Wellen zu- 





Abb. 7. Schnitt aus der Gegend des Magenknies, bei schwacher 
Vergrößerung. Mukosa und Submukosa ohne karzinomatöse Infil- 
tration. In den Muskelschichten schmale Krebszüge, dazwischen 

kleinere und größere Karzinomzellinseln. (Mikrophotogramm.) Antrumgastritis gefällt werden. 


Kommt es bei der hypertrophi- 


geunsten der hypertrophischen 


schen Antrumgastritis zu einem regionären Dauerspasmus, dann begegnen wohl auch der 
röntgenologischen Differentialdiagnostik nach dem derzeitigen Stande unserer Kenntnisse unüber- 
windliche Schwierigkeiten (Antispasmodika haben hier erfahrungsgemäß meist zweifelhaften Effekt). 

Sarkome der Magenwand sind im Verhältnis zu den Karzinomen relativ selten (laut Bericht 
Balfours aus der Klinik Mayo entfällt auf 111 Karzinome ein Sarkom des Magens). Die primären 
Sarkome des Magens gehen entweder von der Subserosa oder von der Muskularis oder aber von 
der Submukosa aus, niemals von der Mukosa (Schultz). Mit zunehmendem infiltrativem Wachstum 
finden wir sie endogastral, intramural oder exogastrisch. Bei endogastraler Entwicklung des Sarkoms 
mit Durchbruch der Mukosa besteht auch heute die Ansicht jener Autoren (Askev, Hall und 
Davis; Holmes, Dresser und Camp u.a.) zu Recht, daß charakteristische Untersuchungs 
merkmale gegenüber Karzinom fehlen. Keineswegs gilt dies aber für jene Fälle, bei welchen ent- 
sprechend der exogastrischen Entwicklung des Tumors die Schleimhaut von Infiltration freibleibt 
und ım Röntgenbilde das Schleimhautrelief durchweg erhalten ist. Seit Einführung der syste- 
matischen Reliefuntersuchung haben jene Veröffentlichungen über Magensarkome eine beträcht- 
liche Vermehrung erfahren, bei welchen auf Grund der Röntgenuntersuchung keine Verwechslung 
mit Karzinom des Magens, vielmehr extraventrikuläre Tumorbildungen angenommen wurden 
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(Lanson), allenfalls mit der Annahme, daß der extragastrale Tumor mit dem Magen verwachsen 
war (Friedl; Schiller; Heller u.a.). 

Bei Fällen von Magensarkom, welche ihrem mehr exogastrischen Wachstum entsprechend ein 
erhaltenes Schleimhautrelief zeigen, kann durch die Beobachtung funktioneller Symptome zu 
mindest die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf nicht karzinomatösen Tumor der Magenwand vestellt 
werden. 

Als Beispiel diene ein Auszug aus der Krankengeschichte eines einschlägigen Falles: 

K.A., 27 J. alt, Hilfsarbeiter. Vor 7 Monaten vorübergehende, geringe Schmerzen in der Magengegend und 
Brechreiz. Seit 8 Tagen neuerliche, diesmal heftige Schmerzen in der Magengegend. Einmal farblos erbrochen. 
Appetit gut, aber Furcht vor Nahrungsaufnahme wegen 
Schmerzen. Kein Aufstoßen, Stuhl regelmäßig. 





Abb. 8. Ausschnitt aus der Muskelschicht der Abb. 7, bei starker Vergrößerung. Auch in stärker infiltrierten 
Partien ist noch reichlich Muskelgewebe vorhanden. (Mikrophotogramm.) 
Abb. 9. Schnitt aus der Gegend des Magenknies, bei schwacher Vergrößerung. Die sarkomatöse Infiltration 
beschränkt sich auf die Muskelschichten. Submukosa und Mukosa frei. [Die Drüsenschläuche postmortal zersetzt 
(Mikrophotogramm.) 


Aus dem Status praesens: Abdomen stark aufgetrieben, 3 fingerbreit unter dem Angulus costae sehr druck 
empfindlich; desgleichen links vom Nabel nach dorsal ausstrahlend. 

Röntgenbefund (Palugyay): Linksverdrängung des Magens mit Impression der Kleinen Kurvaturseite, 
besonders im Bereich der Pars pylorica; dieselbe verschmälert, Tonus gut. Rechtsverschieblichkeit vollkommen 
aufgehoben, auch nach den übrigen Richtungen kaum nachweisbar. Schleimhautrelief normal. Die Peristaltik 
an der Großen Kurvatur in vertieften Wellen ablaufend. Im proximalen Drittel der Pars media flache, unregel 
mäßige Wellen. Vom mittleren Drittel der Pars media bis zum Pvlorus ist die Peristaltik an der Kleinen Kurvatur 
vollkommen aufgehoben. Pylorus frei durchgängig. Keine Motilitätsverzögerung! Duodenum o. B. Ergebnis der 
Untersuchung: Der palpable Tumor ist mit der Magenwand an der Kleinen Kurvatur auf weite Strecken veı 
wachsen. Entweder extraventrikulärer Tumor, welcher in die Magenwand einwächst, die Muskulatur auf weite 
Strecke infiltrierend; wesentlich wahrscheinlicher von der Magenwand ausgehender Tumor (Sa.?). 

Operationsbefund (Doz. Kunz): Der ganze Bauch von höckerigen Tumoren eingenommen, die mit der 
parietalen Bauchwand vielfach verwachsen sind. Die Magenwand ist vom Pylorus bis über die Hälfte hinauf 
von einem starren Tumor eingenommen. Im Peritoneum zahlreiche Metastasen. Es handelt sich mit großer Wahr 
scheinlichkeit um ein Neoplasma, das den Magen als primären Sitz hat. Probeexzision-Gefrierschnitt: Sarkom 
4 Wochen nach der Probatoria Exitus. 

Aus dem Obduktionsbefund (Prof. Wiesner): Flächenhafte sarkomatöse Infiltration der pylorischen Hälft« 
des Magens. Von hier aus per continuitatem fortschreitende diffuse sarkomatöse Infiltration des Omentum minus, 
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der Magen-Leberbänder, des Omentum majus, des Pankreas, peripankreatischen Gewebes, Gekröses und des 
parietalen, retroperitonealen lockeren Gewebes. Übergreifen der Infiltration vom Gekröse auf die unteren Ileum- 
schlingen. Fortschreiten der Infiltration auf das Zwerchfell rechterseits und subpleurale Sarkomatose des Dia- 
phragma. Ein kreisrundes, wie ausgestanztes, hellergroßes und tiefgreifendes Ulkus an der Kleinen Kurvatur 
des Magens. In unmittelbarer Nähe desselben am Schnitt erweichte Nekroseherde. Histologisch: Kleinzelliges 
(Lympho-?) Sarkom des Magens. 

Obzwar im vorliegenden Falle auch nicht mit Sicherheit auf einen Tumor geschlossen werden 
konnte, welcher von der Magenwand ausgeht, so stützte sich die Vermutungsdiagnose auf folgendes: 
Der Lage nach wäre extraventrikulärer Tumor, als Ausgang Leber evtl. Pankreas in Betracht 
gekommen. Ein gutartiger Tumor oder Zyste hätte zu Verwachsungen mit der Serosa geführt, die 
Peristaltik wäre evtl. gestört gewesen, jedoch kaum auf längere Strecken aufgehoben. Bei Infil- 

fe) { ? : 





Abb. 10. Gezielte Aufnahme der Pars pylorica mit Eisler-Distinktor. Polyposis des Magens. 


tration des Magens durch einen extraventrikulären Tumor wäre bei einer auf so breiter Basis 
erfolgenden Penetration auch die Mukosa bereits an einer oder der anderen Stelle in Mitleidenschaft 
gezogen worden. Die bei der Autopsie festgestellte Schleimhautläsion dürfte zum Zeitpunkte der 
Röntgenuntersuchung (4 Wochen vor der Obduktion) noch nicht vorgelegen haben. Daß die 
Schleimhautfaltenbildung eine normale sein und die Wandinfiltration nur durch den Ausfall der 
peristaltischen Funktion festgestellt werden konnte, wird auf Grund des histologischen Befundes 
deutlich sinnfällig. Abb. 9 gibt das Mikrophotogramm eines Schnittes aus der Gegend des Magen- 
knies wieder. Hier beschränkt sich die sarkomatöse Infiltration ausschließlich auf die Muskel 
schichten. Submukosa und Mukosa vollkommen frei. (Die Drüsenschläuche sind der postmortalen 
Zersetzung zum Opfer gefallen.) 

Auch bei Neoplasmen kleineren und kleinsten Kalibers, welche in der Prallfüllung nicht in 
Erscheinung treten und nur im Schattenbilde bei schwacher Füllung des Magens sichtbar werden, 
kann uns die Schirmbeobachtung des Peristaltikablaufes differentialdiagnostische Anhaltspunkte 
zwischen malignem und benignem Tumor liefern. Sicherlich können aus dem Verhalten des Reliefs 
bei dosierter Kompression Anhaltspunkte dafür gewonnen werden, ob ein Schleimhautpolyp gut- 
artie ist oder malign entartet; eine sichere Entscheidung für Malignität läßt sich aber nicht treffen. 
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Bei Beobachtung des Peristaltikablaufes können wir aber auf Malignität dann schließen, wenn 
der Peristaltikablauf eine wesentliche Störung aufweist im Sinne einer Starre der betroffenen Wand 
partie. Abb. 10 gibt die gezielte Aufnahme der Pars pylorica bei Polyposis des Magens wieder. 
Scharfe Defektbegrenzung, Verstreichbarkeit der Defektwälle und der Falten sprach für weiche 
Tumorbildung; trotzdem mußte auf Grund der gestörten Peristaltik auf maligne Entartung ge 


u 
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schlossen werden. Operation und histologischer Befund haben den röntgenologischen Befund 
bestätigt. Mehrere Karzinomzapfen reichten bis tief in die Muskelschichten. 

Allerdings kommt dem Ausfall der Peristaltik infolge der Tiefeninfiltration als Zeichen für 
Malignität keine hundertprozentige Sicherheit zu, da auch ein benigner Tumor seine Ausbreitung 
durch eine Muskellücke nach außen erfahren kann (z. B. submuköses Hämangiom: Siebner). 
Entsprechend der großen Seltenheit des ‚‚pseudoinfiltrativen“ Wachstums benigner Magenwand 
tumoren ist von dieser Ursache des Peristaltikausfalles bei der Indikationsstellung wohl abzusehen. 
Nach dem heutigen Stande unserer röntgenologischen Symptomatologie sind uns hier schließlich 
ebenso Grenzen gezogen, wie bei der Differentialdiagnose der neoplastischen und spezifischen und 
unspezifischen Magenwandinfiltration überhaupt. 


Aus den obigen Ausführungen geht wohl eindeutig hervor, daß wir auch bei der Diagnose und 
Differentialdiagnose neoplastischer, somit organischer Veränderungen der Speiseröhre und des 
Magens einer sorgfältigen Beobachtung funktioneller Symptome in ihrem normalen und gestörten 
Ablauf mittels Schirmbeobachtung keineswegs entraten können. Es ist zweifellos, daß die syste 
matische Reliefuntersuchung eine weitgehende Bereicherung der Röntgensymptomatologie ge 
bracht hat; aber im Endresultate ist eine Mehrleistung der Diagnostik und Differentialdiagnostik 
von Erkrankungen der Speiseröhre und des Magens einschließlich der Neoplasmen, nur dann zu 
erreichen, wenn die durch Reliefuntersuchung gewonnenen neuen Symptome nicht als Ersatz alt 
bewährter funktioneller Symptome, sondern als deren Ergänzung gewertet werden. Auch die Relief 
untersuchung erfordert eine minutiöse Schirmbeobachtung; das allgemeine Niveau der Durch 
leuchtungstechnik hat sich auch sicherlich auf diesem Wege gehoben; eine volle Auswertung der 
Einführung einer systematischen Reliefuntersuchung ist dann erzielt, wenn sie im Wege der ein 
gehenderen Schirmbeobachtung auch der Analyse funktioneller Symptome zugute kommt. 


Zusammenfassung 


Vor Einführung der systematischen Schleimhautreliefuntersuchung kam der Bewertung funk 
tioneller Symptome auch bei organischen Erkrankungen eine große Rolle zu. Seit Einführung der 
systematischen Reliefuntersuchung besteht die Tendenz, die Diagnose und Differentialdiagnose 
zumindest vorwiegend auf morphologische Zustandsbilder zu gründen. Im Gegensatz hierzu glaubt 
Autor auf eine ausgiebige Auswertung durch Schirmbeobachtung gewonnener funktioneller Svm 
ptome auch bei der Diagnose und Differentialdiagnose organischer Erkrankungen, insbesondere 
der Neoplasmen des Ösophagus und des Magens nicht verzichten zu können. 

Zur Begründung wird auf jene funktionellen Symptome eingegangen, welche auch beı der Aus 
wertung aller durch das Relief und die Prallfüllung gewonnenen morphologischen Symptome un 
entbehrlich sind: Zur Frühdiagnose des Ösophaguskarzinoms, zur Differentialdiagnose desselben 
gegenüber anderweitigen Speiseröhrenerkrankungen, zur Differenzierung der Speiseröhrenwand- 
infiltration gegenüber extraösophagealem Prozeß: zur Abgrenzung der neoplastischen Magenwand 
infiltration; zur Differentialdiagnose zwischen extragastralem und von der Magenwand ausgehendem 
Tumor; von Karzinom und Antrumgastritis, endlich zur Erkennung maligner Polypen des Magens. 
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Aus dem Institut für physikalische Therapie und Röntgenologie der Universität München 
(Vorstand: Prof. Boehm) 


Untersuehungen über die Konstanz der röntgenographisch darstellbaren 
Bewegungen des Herzens 


Von H.-J. Zierach 


Mit 1 Abbildung 


Zur Beurteilung des Herzens im Röntgenbild stehen drei Merkmale zur Verfügung: Größe, 
Form und Bewegung. Die beiden ersten sind Gegenstand vieler eingehender Untersuchungen 
gewesen, ihre Normen liegen vollkommen fest. Anders ist es hingegen mit der Bewegung. Zum 
Erfassen derselben bediente man sich in der Hauptsache des Eindrucks vor dem Leuchtschirm 
und in einigen Ausnahmefällen der Röntgenkinematographie (Groedel). Beiden Methoden haften 
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die Mängel subjektiver Beobachtung an. Seit einigen Jahren führt sich nun immer mehr die Kymo- 
graphie und die Flächenkymographie, deren Begründer Dr. Stumpf ist, ein, durch welche die 
Bewegungen graphisch auf eine technisch einfache und unkomplizierte Weise im gesamten Herz- 
bild festgelegt werden. Mit der Möglichkeit, an vielen Patienten Bewegungsbilder zu fertigen, 
stellen sich eine Reihe von wichtigen Fragen ein, deren Beantwortung für die praktische Anwen- 
dung der Flächenkymographie vordringlich ist. Eine derselben ist die nach der Konstanz der 
Herzbewegung. 

Ein Blick auf einige Bewegungsbilder verschiedener Personen zeigt uns sofort, daß die Ver- 
teilung und das Ausmaß der Bewegungen bei den einzelnen Personen ganz verschieden ist, und 
wir müssen uns nun fragen, ob denn bei ein und derselben Person auch solche Schwankungen vor 
kommen. Ist dies der Fall, so wäre eine Vergleichbarkeit überhaupt in Frage gestellt. 
Gegenstand der vorliegenden Untersuchungen ist nun, zu prüfen 


l. ob bei ein und derselben Person die Bewegungsbilder des Herzens konstant bleiben. 
2. ım Falle einer bedingten Konstanz die Umstände festzulegen, welche die besten vergleich- 


baren Bilder liefern. 

Damit sollen zugleich die praktischen Angaben für die beste Aufnahmetechnik festgelegt 
werden. 

Bei den Untersuchungen zur Erzielung vergleichbarer Bilder war eine der selbstverständlichen Voraus 
setzungen eine subtile Einstelltechnik. Dieselbe wurde auf folgende Weise zu erreichen gesucht: 

Für Aufnahmen am stehenden Patienten: 

100 em vom Röntgenrohr entfernt befindet sich in einem kräftigen Stativ (Drehrahmenstativ nach Dr. 
Stumpf) der Leuchtschirm, auf einer Gleitschiene seitlich verschiebbar, auf derselben Schiene ebenfalls be 
weglich der Kymograph, dessen Mechanismus mit dem fallenden Raster von Stumpf (1) genauestens geschildert 
ist. Es ist so möglich, nach Analogie gezielter Aufnahmen, ganz schnell den Schirm gegen die Kassette umzu 
wechseln. Schirm und Kassette sind so weit bzw. so eng miteinander verbunden, daß bei diesem Vorgang in dem 
Augenblick, wo der Schirm an das Ende der Gleitschiene anschlägt, die Kassette genau die frühere Stelle des 
Schirmes einnimmt. Um bei den verschiedenen Aufnahmen, die miteinander verglichen werden sollen, immer 
wieder die gleichen äußeren Bedingungen zu haben, wird der Schirm so eingestellt, daß sich der Mittelschatten 
genau in seiner Mitte befindet. Der Zwerchfellstand wird bei der vorausgehenden Durchleuchtung aufgezeichnet 
in maximaler Inspiration, maximaler Exspiration und dann die Mitte zwischen diesen beiden gekennzeichnet. 
Auf letztere Linie wird dann durch langsam dosierte Atmung des Patienten das Zwerchfell ein 
gestellt und hier die Herzkontur skizziert. Von dieser Figur auf dem Schirm wird eine Pause gemacht. 
die, vor der jeweiligen Vergleichsaufnahme vor dem Schirm befestigt, es ermöglicht, diesen immer wieder in dis 
selbe Stellung zum Mittelschatten zu bringen. Ist dies geschehen, so wird der Durchleuchtungsstrom abgeschaltet, 
der Kymograph an die Stelle des Schirms geschoben, auf den Aufnahmestrom umgeschaltet SO kV, 50 mA 
und die Kymogrammaufnahme in der üblichen Weise gefertigt. Die Laufzeit beträgt dabei 3 Sekunden: di. 
Strahlenriehtung war eine dorsoventrale. 

Schwieriger war die Einstellung der Aufnahmen am liegenden Patienten. Hier ist die Apparatur folgende: 

Unter einem hölzernen, nahezu horizontal gestelltem Liegegestell ist mehr dem einen Ende genähert deı 
Kymograph fest eingebaut. Auf der Oberfläche dieses Gestells ist die Stelle markiert, unter welcher sich genau 
der Film befindet. Auf diese Stelle legt sich der Patient mit dem Rücken, mit der Brust dem Röntgenrohr zu 
gewandt, welches wieder 100 em von dem Film entfernt ist. 

Um trotz der fehlenden Schirmkontrolle ein genaues Einstellen des Patienten zu ermöglichen, ist in den 
Strahlengang in 25 cm vom Brennfleck ein 8 x 10 em-Spiegel in einem Winkel von 45° zum Zentralstrahl ein- 
geschaltet, welcher das Licht einer seitlich angebrachten Punktlampe entsprechend dem Kegel der Röntgen- 
strahlen auf die Brustwand projiziert. Auf dem Spiegel ist ein Achsenkreuz angebracht, das sich ebenfalls auf 
der Brustwand abbildet. Es wird nun durch Verschieben des Patienten die herausperkutierte Herzfigur in das 
günstigste Verhältnis zum Lichtkegel gebracht und für die späteren Vergleichsaufnahmen eine Pause angefertigt, 
welche die Herzfigur, die beiden Mamillen, die Filmgröße und das Achsenkreuz enthält. Ist das Herz nun in die 
gewünschte Stellung zu Film und Röhre gebracht worden, muß noch das Zwerehfell eine mittlere Inspirations- 
stellung einnehmen es wurden liegend nur Aufnahmen in solcher gemacht —, was nur mit Hilfe eines Spiro- 
meters möglich war: Anhalten der langsam erfolgenden Inspiration bei der Hälfte der vorher geprüften Vital- 
kapazität. Der Strahlengang ist ein ventrodorsaler. 


Bei der Variierung der physiologischen Faktoren ergab sich bei meinen Aufnahmen eine Ein- 


teilung in 6 Gruppen: 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 2 
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A. Aufnahmen stehend in mittlerer Inspiration. | { 

Be | 

B. Aufnahmen stehend in maximaler, Inspiration. | 

E 
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stehend in maximaler Exspiration. 

liegend in mittlerer Inspiration. 

stehend, nüchtern in mittlerer Inspiration. 

stehend, bei gefülltem Magen, in mittlerer Inspiration. 


C. Aufnahmen 

D. Aufnahmen 

G. Aufnahmen 

H. Aufnahmen 

Es wurden dabei untersucht die Herzen körperlich leistungsfähiger Männer, zum Teil | 
\rbeiter, meist aber Soldaten, die alle niemals eine Herzaffektion gehabt haben, mit normalen 

Herzgrößen und auskultatorisch reinen Tönen, eben 

falls mit normalem R.R. Bei den Gruppen A bis D 


wurden jeweils 4 Leute an 4 zum Teil aufeinander 
bei G und H ebenfalls 
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> folgenden Tagen geröntgt, 
EL t Mann; zunächst wurde die Nüchternaufnahme und 
20 Minuten später, nach dem Trinken von 250 cem 
NaHCO,-haltigem Wasser, dieH-Aufnahme gemacht. 
Bei der Beurteilung der Bewegung kommt es 

ı nun auf verschiedene Merkmale an: 1. auf das Aus 
F maß der gesamten Bewegung, das in der Vertei 
K - lung der Bewegungsamplituden seinen Ausdruck 
N, . findet; 2. auf die Verteilung der Bewegungsformen 
i : als Ausdruck des Ablaufes der Bewegungen, und 
3. auf die zeitlichen Beziehungen der einzelnen 


\ 
Jr E 
Kurvenformen untereinander. Um für dıe Art der 
I ' n Verteilung der einzelnen Bewerungserscheinungen } 
ı% i 
einen bestimmten Ausdruck zu finden, ist es not 
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M wendig, von einzelnen Bezirken zu sprechen und 

Ka ‘ FR s . ns 

E 3 deren Größen irgendwie zahlenmäßig anzugeben. | 
Dennnurdann. wenndasalleemeineVerteilungs # 


bild sich nieht ändert. ist es erlaubt. von einer 





A 2 
Konstanz zu sprechen. 
Wir unterscheiden an der Zirkumferenz des be 





Schema zur Erklärung der Ablesepunkte. wegeten Mittelschattens. den wir in vorliegenden Aus- 


Abb. 1. 
führungen untersuchen wollen. folgende Gebiete 
l. Vom linken Zwerchfellrand bis zur deutlich erkennbaren Umschlagszone zum linken Herzohı 
AMD) (Punkt G’ von Bordet). 
2. Bezirk des linken Herzohres, gekennzeichnet durch die eigenartige Bewegung der Doppelbogen 


(DMF\). 
Große. arterielle Gefäße: Pulmonalis und Aorta (FMG). 


> 
Rechter Herzrand. vom Zwerchfellwinkel bis zum Beerinn des Gefäßbandes (HM 'K). 


a) kaudal, 


b) kranial. 
Auf die genaue Analyse der Formen am rechten Gefäßband verzichten wir, da diese auf dem 


u. 


aus Ersparnisgründen leider notwendigen Papieraufnahmen zu schlecht differenziert sınd. 
Am zwecekmäßigsten für die Bestimmung der Größe der Ausdehnung der einzelnen Bezirke 
ist es, die Zirkumferenz in Grade einzuteilen, wie dies schematisch in Abb. 1 dargestellt ıst. 
| 
1. Strecke MT . Systolischer Medianabstand rechts. £ 
Strecke M’I Diastolischer Medianabstand rechts. | H 
Strecke MB’... .. . . Svstolischer Medianabstand links. j 

Strecke MB Et Diastolischer Medianabstand links. 
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4a. Strecke H. . . . .. . . Rechter Zwerchfellabstand. 
4b. Strecke A. . .. . Linker Zwerchfellabstand. 
Punkt D bis Punkt G’ von Bordet. 
5. Winkel AMD... .. . Bezirk des linken Ventrikels. 
6. Strecke BB’. .... . . Amplitude des linken Ventrikels: kaudal. 
7. Strecke CC’. ... . . . Amplitude des linken Ventrikels: kranial. 
8. Winkel DMF..... . Bezirk des linken Herzohres. 
9. Winkel AME..... . Lage des linken Herzohres. 
10, Winkel FMG . . .. . . Bezirk des linken Gefäßbandes. 
Il. Strecke LL..... . . Amplitude des linken Gefäßbandes. 
IE. Winkel HM’K. ... . Bezirk des rechten ‚„.Herzrandes'' 
13. Strecke I’ ..... . Amplitude am rechten Herzrande. 
14. BMMT’ ....... . 8vstolischer Transversaldurchmesser. 
15. BMM’I...... 2... Diastolischer Transversaldurchmesser. 


Der Scheitelpunkt des gemessenen Winkels ist jeweils der Schnittpunkt der Medianlinie mit Mr für die rechte, 
mit ML für die linke Herzhälfte. Es wäre nicht zweckmäßig, das Herz nur mit einem einzigen Mittelpunkt zu veı 


sehen es sind zwei Punkte vorhanden, in der Technik der Herzmessung genau definiert, von denen man ohn« 
weiteres ausgehen kann. Die Größe der Amplitude wird abgelesen auf dem senkrechten Abstande der größten 


Medial- und Lateralbewegung an der Herzspitze (BB’) und dem kranialen Teil des linken Ventrikels (CC). Eben 
so an der Aorta (LL’) und am rechten Herzrande (Il’). Bezüglich der Bewegungsform kommt es zunächst nur 
auf das deutlich in Erscheinung tretende Bild auf dem Kymogramm an. Feine Differenzierungen bezüglich der 
Dauer der Medial- und der Lateralbewegung sollen zunächst noch nieht vorgenommen werden; sie sind ja genau 
nur mit Hilfe der Densographie möglich. Am eindrucksvollsten tritt hier die Art der Lateralausdehnung in Eı 
scheinung. Und diese bestimmt zunächst die Form der sich zeigenden Bogenformen oder Hacken oder Spitzen 
hacken. Es sei an dieser Stelle ausdrücklich betont. daß Medialbewegung nicht gleich ist dem phvsiologisch fest 
gelegten Begriff der Systole, die mit der „Anspannung beginnt und erst mit dem Klappenschluß ihr Ende findet 
und die Lateralausdehnung nicht zusammenfällt mit dem physiologisch festgelegten Begriff der Diastole. I 
kommt bei dieser Arbeit lediglich darauf an, die Bewegungsform als solche zu betrachten. Und es soll auf 
eine Erörterung über die Bewegungsform in bezug auf die Tätigkeit des Herzens dabei nicht weiter eingegangeı 
werden. Es ist nun unsere Aufgabe festzustellen. ob diese Form immer zu denselben Bildern führt oder welch« 
Veränderungen bei den physiologischen Variationen auftreten. 
Um nun die verschiedenen Formen tabellarisch kurz kennzeichnen zu können, bezeichnen wir sie mit 

staben. Und zwar bezeichnet 

a) die runde Form. 

b) den geraden oder leichtgebogenen Hacken, 


ce) die Spitzenhackenform, 
d) den tv pischen Gefäßhacken. 
e) den Doppelha« ken. 


Gruppe A 


Bewegungsaufnahmen stehend, dorsoventral in mittlerer Inspiration 


Die Technik der Aufnahmen wurde oben geschildert. Die von den Kymogrammen abzulesen 
den Einzelergebnisse wurden entsprechend den eingangs definierten Bezeichnungen ın eine Ta 
belle (1) eingetragen, die nachstehend folgt. 

Nachstehende Tabelle zeigt deutlicher als es Worte können. daß unter den herrschenden ph 
siologischen Bedingungen das Herz in den Teilen, die für uns wesentlich sind, vollkommen kon 
stant arbeitet. 

Das Gebiet des linken Ventrikels bleibt auf den vier Vergleichsaufnahmen stets auf denselben Raum 
beschränkt denn die Differenz von 4° ist unwesentlich. Die Amplitude, in Millimetern gemessen, zeigt dasselb« 
Verhalten. Schwankungen bis zu 2 mm stören das Bild nicht, denn es kommt uns vor allen Dingen darauf an, 
daß der Typus’) gewahrt bleibt. und das ist in allen Fällen der Fall: es tritt rein zahlenmäßig auf der Tabelle nicht 
ganz so deutlich in allen Teilen hervor, um so mehr aber auf den Skizzen, die von den Filmen hergestellt sind, 
auf denen alle Punkte maximaler Medial- und Lateralbewegunzg miteinander verbunden sind. Typ1 bleibt 


') Über die Definition vgl. Stumpf (1) 8.35. 
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immer Typ I und Typ Il Typ II. Bei der Betrachtung der Formen stellt sich heraus, daß sie auch hier wieder 
ganz gleichmäßig verteilt, also konstant auf allen Vergleichsaufnahmen sind. 

Das linke Herzohr, welches kranialwärts folgt, zeigt in jeder Viererserie verschiedenes Verhalten. Zwar 
bleibt die Doppelhackenform überall erhalten. Doch innerhalb dieser ist unter vier Fällen fast keine gleich der 
anderen. Der Bezirk der Doppelbögen ist jeweils verschieden groß. Bei den einzelnen Personen treten Schwan- 
kungen des Bezirkes der Doppelbewegungen an den verschiedenen Tagen von max. 7° und min. 1° auf. 

Die Lage des Herzohrs zeigt nur in Fall 1, bei dem die Ausdehnung relativ groß (18—19®) ist, Schwankungen 
von max. 12°. Es mag dies allerdings auch daran liegen, daß der Punkt E nur näherungsweise abzugreifen ist. 


Tabelle 1 








Tag 
1. >: 3. 4. l. 2. 3. t. E =: 3. t. 
Patient Linker Ventrikel 
i ‚ ’ kaudal ’ kaudal 
Bezirk in Graden Amplitude Form 
kranial kranial 
———. SE SE ne u ® , : n . . r 
6 6 «) «) Ü © ( ( 
6 > 6 6 a a a a 
en 67 64 65 67 
” : er > > > > b b b b 
RE Er Eee ne DT ® 
.) .) «) «) ( ( ( ( 
er . 7 > 7 6 a ) N ' 
4 61 62 64 6 6 5 ö - bie) h h h 
Linkes Herzohr 
Lage in Graden Bezirk 
nr 65 70 72 77 18 19 18 17 £ f 
RE REN 66 68 69 66 10 11 11 10 
ac ne 64 61 61 62 24 20 IS 25 
nn 68 68 69 73 IS 11 17 11 
Linkes Gefäßband 
Bezirk in Graden Amplitude 
en aa IS 20 17 18 4 3 4 3 Ö h) h Ö 
>. 16 15 15 16 4 3 t 3 h) A) hi) Ö 
3. 20 18 17 23 5 4 4 3 h) h) Ö S 
4, 13 13 12 14 3 3 3 3 ) Ö A) y 
Rechter Herzrand 
..:....Isis »|9 BE SESE |; 5b) 5b)» 
2. 97 100 103 100 3 3 3 2 
ra 0 94 05 96 2 3 3 3 
RE: SE TE 75 3 3 3 3 b b b b 
MR ML T 
N 48 46 48 45 93 99 109 | 104 141 145 157 19 
" 5 48 5l 47 109 94 102 | 97 159 142 153 144 
PR 39 45 45 44 98 106 100 | 95 137 5i 145 139 
= 42 48|4|46 102 111 106 | 101 144 159 154 147 
3 37 44 39 | 33 113 114 119| 121 150 158 158 154 
u 39,47 | 42 | 3 119 121 126 | 128 158 168 168 164 
4 52 54 57 54 77 s5 82 83 129 139 139 137 


55 57 60 57 s4 u sy w 139 147 149 147 
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Gruppe B 
Bewegungsaufnahmen in maximaler Inspiration 
(Zusammenstellung wie oben in Tabelle 1) 


Tabelle 2 


Untersuchungen über die Konstanz der röntgenographisch darstellbaren Bewegungen des Herzens 








Tag 
| 2 3. 4 l 2 3. t. | 3. 3. 4 
>, Pr 
Patient Linker Ventrikel 
ki di | k: l: | 
Bezirk in Graden Amplitude nn Form , 
kranial kranial 
u 68 74 76 70 2 z . 
’ 2» 1 b _b eb) 
2. 73 70.80 84 3235-35 5,8 
2 4 3 5 ( a k 
Mm 7 3087 3 3 6 . . nn b 
3 6 3 4 bh h h h 
> +) « 
u; 70 3 8 v . t 3 an „ u 
N N 3 h h h h 
Linkes Herzohı 
Lage in Graden 
B:; 24 IS 14 10 716 77. 75:%6 
u, 14 23 10 ll S] S0 87 71 
u: 11 13 14 12 68 12 73 6 
u; 7 14 12 10 70:67:69 74 
Linkes (efäßband 
\mplitude 
== 19 14 12 12 3 4 3 3 N A N \ 
=. 14 16 18 12 l 3 3 2 N N A A 
B:.; 12 10 ll 12 3 2 2 3 N N) ) ) 
u 19 13 16 15 3 3 2 2 ) Ri, A) N 
Rechter Herzrand 
y 92 39 93 90 2 | > | . 
3 106 98 100.88 22|2|13 - 
Ei, 8595 % 2233 \ m 
E; 112 104 102 106 sıi2|ı212 ö 
MR ML Ey 
' 43 47 46 37 sg x ng 37 132 136 135 124 
12 45 48 48 | 38 2 0 m. 137 138 138 128 
a 4] 55 55 59 S4 34 S7 82 125 149 142 14] 
Er 3 57 57 © % 92 91 8 129 149 149 149 
3 44 55 45 46 106 9 46 44 150 147 141 140 
En “5 8» 9 109 95 102 101 155 152 150 150 
4 4 4 3 36 907 104 110 108 141 148 147 144 
Br 46 4 39 38 103 106 114 11] 149 152,153 149 
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Die anderen Fälle weisen in Ausdehnung und Lage des Bezirkes weit geringere Schwankungen auf. Die Formen, 
also das Erscheinen der Doppelbögen in den Einzelfällen, bleiben an den Kontrolltagen vollkommen konstant. 

Das linke Gefäßband zeigt wieder völlige Konstanz der Ausdehnung des Bezirkes sowohl wie der- Am 
plitude und der Kurvenform. Nur selten läßt sich auf dem medialwärts gerichteten Teil der Kurve eine minimale 
zweite Welle, die „Inzisur‘‘, entsprechend erkennen, welche auch Stumpf beschreibt. 

Das Bewegungsbild des rechten Herzrandes ist individuell sehr verschieden. Über dem Zwerchfell über 
wiegt meist die einfache Ventrikelbewegung: bei Fall 1 und 4 ist sie hier ausschließlich vorhanden; bei Fall 2 und 
3 besteht neben der Ventrikelbewegung eine zweite Bewegung, welche wohl der Füllung des Vorhofs am Ende 
der Systole und der Entleerung mit dem Klappenschluß entspricht. Auf eine Diskussion, inwieweit das Erscheinen 
der reinen Ventrikelbewegung für die tatsächliche Randbildung des Ventrikels beweisend ist, soll hier nicht näher 
eingegangen werden. In den kranialen Partien des rechten Herzrandes ist in allen Fällen Doppelbewegung vor 
handen. Die wichtigste Feststellung ist, daß dieses Verteilungsbild an den Kontrolltagen bei den einzelnen Peı 
sonen jeweils vollkommen konstant bleibt. Auch die Ausdehnung der Bezirke nach Graden gemessen und die Am 
plitude der Bewegungen bleiben relativ konstant. Die kleinen Schwankungen von 2—3° sind nicht von Be 
deutung. Eine weitere Differenzierung der Formen bei den Papierbildern war nicht möglich. 


Zusammenfassend kann man also feststellen, daß bei der Einhaltung subtiler Einstellung 
die Vergleichsaufnahmen am stehenden Patienten in mittlerer dosierter Inspiration eine sehr gute 
Konstanz sowohl bezüglich der Ausdehnung der durch bestimmte Bewegungen charakterisierten 
Bezirke wie der Bewegungsformen und der Exkursionsbreite sich findet. 

%in seltsames Bild bietet sich uns auf Tabelle 2. Vergleichen wir die Werte am linken Ven 
trikel miteinander, so müssen wir eine völlige Inkonstanz feststellen. Die Ausdehnung der Be- 
zirke schwankt hier innerhalb von maximal 14° bei ein unddemselben Herzen, gegen 4 derGruppe A. 
minimal 2° hier gegen 0° dort. Noch deutlicher tritt es in Erscheinung beı der Amplitude, bei 
der wir Differenzen von 5 mm sehen, und weiterhin haben wir einen Umschlag von Typ I in Typ Il, 
von Typ II in TypI beim selben Patienten. Weder Anamnese noch Status geben irgendeinen 
Anhalt für pathologische Zustände. Alle 4 waren starke, gesunde Männer, 3 von ihnen Soldaten, die 
seit vielen Jahren im Reichsheer aktiv sind. 

Betrachten wir die absolute Größe der Zahlen dieser Rubrik, so erscheinen sie uns sehr klein, verglichen 
mit den Zahlen der Gruppe A, in der 5 das Minimum, 7 das Maximum war. Hier schwanken die meisten um 3 und 
+, das Minimum ist i mm. Natürlich drückt sich dieses Verhalten auch in den Randkurvenformen aus; neben 
der runden Form und den geraden oder nur leichtgebogenen Hacken tritt hier die Spitzenhackenform, die uns 
Ausdruck ist bei der geringen Amplitude eines nahezu frustranen Schleuderns. Und auch diese wird nicht immeı 
beibehalten, auf der nächsten Vergleichsaufnahme wird sie von der runden oder von der Hackenform abgelöst. 
Nur in einem Falle findet sich eine Konstanz und hier fehlt auch die Spitzhacke. Die Werte, die wir am linken 
Herzohr finden, variieren hier natürlich noch viel stärker als in Gruppe A: die Breite des Bezirkes schwankt 
hier von 1—14° gegen 1—7° dort. Was die Form angeht, so überwiegt hier eine der Spitzhacke entsprechende 
Doppelzacke auch völlig inkonstant. 

Verhältnismäßig unbeteiligt an der Erscheinung des „Leerlaufs am linken Ventrikel scheint der Bezirk 
des linken arteriellen Gefäßbandes zu sein: die absoluten Zahlen sind nur wenig geringer als bei A und 
Schwankungen betragen hier 2 mm gegen 1 mm dort — die Form ist selten anders als bei A. Die typische Gefäß 
hacke bleibt also erhalten. Innerhalb derselben machen sich zuweilen kleine Unterschiede in der Weise geltend, 
daß die ganze Kurve aufgeteilt erscheint, so daß eine Art Doppelzacke resultiert, dies vor allem auf den Filmen, 
die am linken Ventrikel die Spitzhackenform zeigen. 

Am rechten Herzrand finden wir die Inkonstanz der „Formen“, vor allem dicht über dem Zwerchfell. 
Dieser Bezirk kann alle drei Formen aufweisen beim selben Patienten, die nach oben zu aber durchweg von deı 
Doppelzacke des Vorhofs abgelöst werden. Die „Amplitude“ ist geringer als bei A, die Schwankung derselben 
gleich, während sich im „Bezirk‘‘ größere Verschiedenheiten ergeben: maximal 23°, hiergegen gegen 6" bei A. 

Das Herz befindet sich bei den Aufnahmen in maximaler Exspiration mit seinem unteren Teil 
in dem Raum zwischen der maximal hochstehenden Zwerchfellkuppel und der vorderen Brust 
wand, ist also in diesem Teil schwerer zu differenzieren in seinen Bewegungsmerkmalen als bei 
den anderen Aufnahmen; es ist außerdem mehr horizontal gestellt. Infolgedessen werden etwa 
auftretende Veränderungen in der Verteilung eines Bezirkes am Rande sich weniger deutlich dar- 
stellen. Dies zeigt sich vor allem im Gebiet des linken Ventrikels. Hier bewegen sich die Zahlen 
etwa in der Höhe der Gruppe A, bleiben hinter denen der Gruppe B etwas zurück. Was die Kon- 
stanz derselben angeht, so läßt sich von einer solchen ebenfalls nicht sprechen; es treten 
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Gruppe % 


Bewegungsaufnahmen in maximaler Exspiration 


(Vgl. Tabelle 3) 


Untersuchungen über die Konstanz der röntgenographisch darstellbaren Bewegungen des Herzens 








Tabelle 3. 
Tag 
» 5. 3. . 5. l. 2 5. t. 5. l 2. 3 4 5 
Patient Linkes Ventrikel 
: kaudal ö kaudal 
Bezirke in Graden \mplitude Dun Form 
kranial kranial 
l. >> 67 53 62 4 4 - ” h u ” . 
t 4 6 6 ( h b ( 
2, “08 5 u - AB a ba 
5 > 7 » h h h h 
” > 2 zn 
g. 3'52!51 0 5 . ! 3 - . = . ba 
2 } ) 4 +.) ( ( ( bh h 
- 2 . E 6 6 > 6 h N) a ' 
=; 62 53 64 IN - > n J 19) h 
Linkes Herzohr 
lLaxe 
w - BR 4 19 10 59 Hu 12 43 
m _ | 8 6 1) 68 64 67 12 
u... 10 12 15 13 Y 67 36 55 56 >4 
u; 10 16 10 3] 78 75 78 73 
Linkes Gefäßband 
\mplitude 
u. 11 ll 17 15 5 4 3 t A A) ) ) 
u; ı2 : 18 | 18 | 17 t 3 i 3 h) hi) h) ) 
a; 3 ı 292: 18 | 22 | 25 3 3 3 > 3 Ö h) R) 
4. . 14 IS 14 2] > 3 3 3 OÖ h) ) ) 
Rechter Herzrand 
1. 5 88 91 78 3» 35 6 bi b 
2. 977 103 105 % 13 ı 3 - b b 
3. Ss 389085 82 7 / 2 i3 | b ni 
MR MI, 1 
' 5 48 39 44 102 900 105 % 147 147 154 140 
a ss 523 54 I06 103 110 102 154 154 164 148 
2 47 42 41 45 9 105 100 101 146 147 141 146 
= 50 4: 45 48 103 110 108 106 153 154 153 154 
4 2 | 41: 351 4 Il6 121 110 111 107 158 157 151 146 148 
De : 0 3 383 4 I1lS 125 113 116 114 167 165 156 154 154 
4 36 ı 37:31! 27 Im 97 104 97 136 134 135 124 
i 3 2 31 23 I06 102 110 103 144 142 144 132 
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(min.: 0°). Bezüglich der Amplitude läßt sich sagen: stellt 


Schwankungen auf von maximal 14 
stark 


ein Herz deutlich den Typ I dar, so bleibt es dies auf allen 4 Aufnahmen, während in nicht 
ausgeprägten Fällen ein Hinüberwechseln zum anderen Typ zu beobachten ist. Und dies ist bei 
den meisten Aufnahmen der Fall. Da das Gebiet der größten Lateralausdehnung des linken Ven- 
trikels hier aber zu stark vom Zwerchfellschatten überlagert ist, so ist es unmöglich, ein endgül- 
tiges Urteil abzugeben. — Ein entsprechendes Bild liefern die Randkurvenformen: bei der im 
Vergleich zu B viel größeren Amplitude treten sie sehr deutlich hervor. Doch zeigt sich auch hier 
im Gegensatz zu A eine große Inkonstanz in dem Sinne, daß die Neigung zur Spitzhackenform 
besteht, wenn auch in einem anderen Typus als bei B. Dort trat die Schleuderbewegung vor allem 
an der Spitze auf, hier findet sie sich an der Spitze nie, sondern stets im kranialen Teil des linken 
Ventrikels; an der Spitze herrschen die runden Formen vor. 


Ein Fall ist besonders bemerkenswert (Pat. 4), der mit einem Puls von 120 und mehr zur Aufnahme er 
schien. Er hatte eine frische Go. und vor 5 Stunden etwa Arthigon i. v. bekommen. So sehen wir am linken Ven 
trikel ganz schmale, weit ausgezogene gerade Hacken an den ersten beiden Tagen (2. Tag: Puls 104). Die Hacken 
sind aber von einem anderen Typus, der der Gefäßhackenform nahekommt; die lateralwärts gelegene Spitze folgi 
zeitlich dem kürzeren geraden Schenkel und geht dem längeren gebogenen voran, anstatt daß die lateralwärts ge 
legene Spitze dem längeren gebogenen Schenkel zeitlich folgt und dem kürzeren geraden vorangeht. An den letzten 
beiden Tagen (3. Tag: Puls 100; 4. Tag: 84) ist diese Form wieder verschwunden, um der runden Form Platz zu 
machen. Der Typus der Amplitude ist bei diesem „Patienten“ reiner Typus I auf allen vier Aufnahmen. 

Das linke Herzohr nimmt auf allen Filmen durchgehend einen geringeren Raum ein, minimal 6°, infolge 
dessen sind auch die Schwankungen in der Größe des Bezirkes hier relativ gering, verglichen mit B. Der maxi 
male Wert beträgt hier 11°, der minimale 1°. Es ist hier also eine größere Inkonstanz vorhanden als bei A, 
bezüglich der Form der Doppelzacke. 

Der Bezirk des linken Gefäßbandes ist hier am inkonstantesten (der Gruppen A—C). Sind die maximalen 
2,3,6. — Die Größe der Amplitude 


schwanken als 


Differenzen bei Ü: 6%, 6°, 7%, 12°, so waren sie bei B: 2,6, 6,7 und bei A: 1, 
übertrifft die bei A und B, während die Vergleichszahlen des einzelnen Patienten nicht stärker 
dort, bleiben also konstant. Die wechselnd auftretende zweite kleine Welle habe ich hier nicht 

Ein ganz anderes Bild bietet sich uns am rechten Herzrand: zunächst läßt sich der Bezirk hier viel deut 
licher abgrenzen als bei A und B, da die Randkurven bei relativ großer Amplitude hier sehr gut zu differenzieren 
sind. Die Ausdehnung schwankt hier etwa in demselben Maße wie bei B. Größer als dort sind hier dagegen die 
Unterschiede in der Amplitude. Dieselbe ist auch im Vergleich zu A recht groß, so daß man hier den Eindruck 
einer ganz starken Herzarbeit hat mit einem ungeheuren Blutangebot. Es läßt sich hier zum ersten Male das rechte 
Gefäßband etwas besser erkennen, das stark gestaut erscheint. Die Grade der Stauung sind aber bei den ein 
zelnen Vergleichsaufnahmen verschieden, so daß es nicht Wunder nimmt, wenn wir auch differente Formen an 
treffen. Die Schwankungen im Transversaldurchmesser sind nur wenig größer als bei den Aufnahmen der Gruppe A 


gefunden. 


Der Bezirk, den der linke Ventrikel einnimmt auf der Zirkumferenz des Mittelschattens, 
wird genau so konstant gehalten wie bei der Gruppe A. Genau genommen ist das Mittel der 
maximalen Differenz der Werte hier sogar um ein Weniges geringer als dort. Ähnlich verhält es 
sich mit der Amplitude: war das Mittel bei den maximalen Differenzen bei A: 1,3:1, so ist es 
hier 1,8:1,8, also nur wenig mehr (vgl. B: 3,8:2,3 mm!), und wir müssen dies als konstant an 
sprechen. Auch bleibt der Typus erhalten. 

Zufällig war nur ein Herz dabei mit dem reinen Typ I, die anderen drei waren ausgesprochen Typ Il. Um 
nun zu wissen, ob bei diesen irgendeine Veränderung beim Übergang in aufrechte Stellung vor sich geht, hab« 
ich bei den letzten beiden Patienten am 4. und 5. Tage im Anschluß an die Aufnahme in horizontaler Lage noch 
eine unter den Bedingungen der Gruppe A gemacht!). Das Resultat war interessant: in dem einen Falle findet 
sich ein deutlicher Übergang in den Typ I. und zwar durch eine Vergrößerung der Amplitude an der Herzspitze, 
während im kranialen Teil des linken Ventrikels diese nicht abnimmt. Dieselbe Tendenz, die Arbeit an der Spitze 
zu vergrößern, zeigt sich auch im zweiten Falle, doch nicht so stark, daß Typ I erreicht wird. 

Was nun die Bewegungsform des linken Ventrikels angeht, so läßt sich hier ein beachtungswerter Befund 
erheben, die Konstanz der Formen hängt ab von der Pulsfrequenz. Aufnahmen, bei denen dieselbe ungefähr gleich 
ist, weisen eine Konstanz auf, andere, bei denen diese Bedingungen nicht erfüllt sind, nicht. Die Pulszahl schwankt 
hier recht stark, z. B. hat ein Pat. am 1. Tag 80, am 2. Tag 70, am 3. Tag 60, am 4. Tag 50 und am 5. Tag 
sogar noch weniger Pulse, so daß man schon an einen Vaguspuls denken muß. Auf den Kurven ist die Stufe sehr 
deutlich zu erkennen; auf anderen macht sie sich lediglich als eine Dichteänderung bemerkbar. Es ist verständ- 


!) In der Tabelle 4 sind die Ergebnisse dieser Vergleichsversuche in Kursivschrift eingetragen. 
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Bewegungsaufnahmen liegend, 


Gruppe DD 


(Vel. Tabelle 4) 


Tabelle 4. 
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ventrodorsal ın mittlerer 


Inspiration 











Ta: 
l. >. 3. 4, B. 16./8 b | 2 5. 4 > 6.9 bh l. 2 3 1. ) t ) 7 
>, nn m 
Patient Linker Ventrikel 
‚ } kaudal . kaudal 
Bezirk in Graden \mplitude n. Form , 
kranial kranial 
= . u = > 6 6 15 . h h \ ) 
, 56; { r 
auch Kata Bus Ka 5 3 3 73 h bb 
4, 57 57 61 57 60 57 I 3 3 4 4 t h b h h u 
4 6b 7 5 6 th) h h h h ! ) 
+) rn) ‘ « - 
3. oaeninmw el * 21236 >. Du 
> > > 5 4 7 f h h h h j 
+) .) P 
u‘ Pau EG RE FE EIFE FE BE ER BE ER ERBE ER EEE BEN, | 
bh 7 6 7 > h h h h | j 
Linkes Herzohı 
Lage 
l. 4 15 0 13 16 56) 57 61 64 64 
2 I2 16 ıımı 2121| 183 3 656492 65 64 
u. 14 116|1 13/10 11 \ 9:77 1772 178176! 761 74 175 4 F 
4. ) 10 10 10 ll 15 14 73 TS 75 74 hu 645 Fi 4 
linkes Gefäßband 
\mplitude 
5. 15: 13.15 | 14 | 14 2 3 3 3 3 N ) A) ) 
a 11 14 13 15 14 12 2 4 3 3 3 ) ) n) ) 
u. 3 I2 MI TI MM 12 2 3 3 3 3 3 36 ) ) A) fi) 
BR; EB RB 14 13 3 4 3 4 3 ) ) ) ) ) ) fh) f1) 
Rechter Herzrand 
1. 100 102 100 91. 9% 3 l 2 2 
2 102 99 98 9 94 10 2 3 3 2 2 
3. 100 110108 111 1065| 5 7/3 33331432 4 
R; 8 10 9 SI 41 3 45 4 5 ; An- \ : : 
) Fi Fi 
MR ML T 
N 5 54 59: 46 101 103 109 156 157 168 
: >35 55 61 48 106 109 115 164 164 176 
> 3 0 5 535 4 134 123 119 124 105 116 176 179 169 163 165 
2 55 63 48 90 51 135 126 122 128 110 120 Iso 185 176 170 171 
3 51 49 56 49 50 %5 47 118 121 115 118 115 700 101 169 170 171 167 165 146 148 
Pe? 54 52 59 52 53 50 530 120 123 116 120 118 106 106 174 175 175 172 171 156 156 
4 52 55 56 54 41 47 51.125 122 120 118 117 118 103 177 177 176 172 158 16 154 
; 5 90 60 59 46 72 534 :128 124 122 121 121 122 107 184 184 182 180 167 1: 61 


!) Zwerchfell tiefer ! 
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lich, daß Aufnahmen mit solchen Frequenzunterschieden bei gleichem Ablauf der Kassette keine einheitlichen 
Bilder liefern können. Mit steigender Pulsfrequenz ändert sich zwar nicht die Ausdehnung der einzelnen Bezirke, 
aber die Amplituden an der Herzspitze werden größer, so daß zwar kein vollkommener, aber ein angedeuteter 
Übergang zu TypI eintritt. Die Abgreifung einer größeren Amplitude kann auch darin ihren Grund haben, 
daß bei enggedrängten Kurven die mediale Endlage nicht so deutlich abgegriffen werden kann. Dies hat seinen 
Grund darin, daß die Schwärzung, welche durch das geringere Volumen bedingt ist, sich auf einen kleineren Raum 
zusammendrängt, so daß der Rand optisch schlechter abzugreifen ist. Ein exakter Vergleich wäre nur durchführ- 
bar, wenn der Lauf des Kymographen der Pulsfrequenz jeweils angepaßt würde, so daß in jedem Streifen sich 
immer wieder die gleiche Zahl von Kontraktionen abbildete. Eine derartige Angleichung war in unseren Ver- 
suchen nicht möglich, da die vorhandene Apparatur den Anforderungen des Belichtungsausgleiches durch ver 
mehrte Belastung nicht gewachsen war. Auch ein Vergleich der Formen ist bei so starken Frequenzunterschieden 
und konstantem Lauf des Kymographen nicht gut durchzuführen. Es werden bei höherer Frequenz die Kurven 
zusammengedrängt und damit ändern sich natürlich die Formen. Für die Betrachtung muß aber dieser Fall mit 
den starken Frequenzunterschieden ausscheiden. Die anderen Fälle, die annähernd konstante Frequenz auf- 
wiesen, zeigten auch in der Form eine gute Konstanz. 

Der Bezirk des linken Herzohres wird konstant eingehalten auf allen Vergleichsfilmen; der Durchschnitt 
der maximalen Differenz beträgt hier 5,7 mm gegen 5,2 mm bei A. 

Soweit die Form differenzierbar ist, herrschen etwas mehr runde Formen vor. Am linken Gefäßbandrand 
sind Bezirk und Amplitude konstant; die Form ist es insofern nicht, als sich die Doppelzacke des Ventrikels bis 
hierher fortsetzt bei den Herzen mit bradykarder Aktion. Bei normaler Frequenz finden sich hier in der Form 
keine Differenzen. 

Am rechten Herzrand ist Bezirk und Amplitude wie bei A. Besonderheiten finden sich nur in der Form, 
die hier im allgemeinen gut differenzierbar, ganz abweichende Befunde von den früheren Gruppen liefert. Ganz 
abgesehen davon, daß sich bei der langsamen Herzaktion auch hier die inkonstante akzessorische Zacke findet, 
sind auch bei normaler Frequenz größere Unterschiede innerhalb einer Vergleichsserie zu erkennen, und zwar 
nicht nur in dem Bereich direkt über dem Zwerchfell, sondern auch weit darüber, wo wir doch sonst nur die 
Doppelzacke des Vorhofs zu sehen gewohnt waren. 

Die beiden Ergänzungsaufnahmen in aufrechter Haltung liefern konstante Formen. Die des ersten Patienten 
ist aber interessant insofern, als hier über dem Zwerchfell die Doppelzacke des Vorhofs zu sehen ist, die nach 
oben von einer einzigen Zacke vom Ventrikeltyp abgelöst wird. Das können wir uns nur wieder so erklären, daß 
eben die Kammerpulsation so stark ist, daß die Eigenbewegung des Vorhofs überlagert wird, nicht etwa, daß 
unten der Vorhof und darüber die Kammer randbildend ist. Der Transversaldurchmesser (T) schwankt 
hier im Durchschnitt genau so stark wie bei A, bei beiden 13:12 mm, also konstant. 


Am liegenden Patienten bei mittlerer Inspiration ließen sich also, abgesehen von einem Fall 
mit starken Frequenzunterschieden trotz der nicht ganz exakten Einstelltechnik, doch eine gute 
Konstanz der Bewegungen in bezug auf Ausdehnung, Form und Amplitude der Bewegungen fest- 
stellen. 

Bewegungsaufnahmen am liegenden Patienten in maximaler Inspiration (Gruppe E) und 
in extremer Exspiration (Gruppe F) zeigen dieselbe Inkonstanz, wie sie beim stehenden Patienten 
festgestellt wurde, so daß sie in dieser Zusammenstellung übergangen werden können. 


Aufnahmen in mittlerer Inspiration am stehenden Patienten 
Gruppe G (Magen leer), 
Gruppe H (Magen gefüllt) 


Bezüglich der Technik ist den Ausführungen auf S. 17 hinzuzufügen, daß hier zunächst die 
Nüchternaufnahmen G gemacht wurden und 20 Minuten nach dem Trinken von 250 cem Brause- 
limonade die entsprechende H-Aufnahme. 12 Stunden vor der Nüchternaufnahme hatten die Pa- 
tienten zum letzten Male etwas gegessen und inzwischen auch nicht geraucht. 

Die Fragestellung bei den Untersuchungen dieser Gruppe heißt: Ist eine Beeinflussung der 
Herztätigkeit durch den gefüllten Magen kardiokymographisch nachzuweisen ? 

Es interessieren uns auf der Tabelle 5 also die Vergleichswerte der Gruppe G und H „unter 
sich‘ weniger: in der Hinsicht ist nur zu sagen: Gruppe G verhält sich eben wie A, während beı 
H bei gefülltem Magen doch stärkere Schwankungen vorkommen. 
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Im Bezirk des linken Ventrikels ist die maximale Differenz der Werte im Mittel 10° gegen 4,3" bei G, 
was wohl mit einer verschiedenen CO,-Bildung im Magen und damit mit einer verschiedenen Hochdrängung des 
Zwerchfells zusammenhängt. Bei der Amplitude bleibt der Typus erhalten, die Werte sind konstant 


ebenfalls. 


Gruppe G und H!) 


die For men 
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der Gruppe H sind in Kursivschrift eingetrage 
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28 Zierach 


Linkes Herzohr und Gefäßband wie bei A. 

Rechter Herzrand: Bezirk und Amplitude bleiben gleich. An der Form fällt eine gewisse Ähnlichkeit 
mit Gruppe B auf. Auch treten über dem Zwerchfell Spitzhacken auf als Charakteristikum einer verminderten 
Herztätigkeit, dieses Zeichen ist aber inkonstant. 

Und nun die Unterschiede zwischen G und H: Es läßt sich im allgemeinen ein Unterschied in der Fre- 
quenz feststellen. Die Aktion bei H ist meist langsamer als bei G, was wohl auf einer Vaguswirkung beruht. Nun 
ist aber nicht, wie man erwarten sollte, die Amplitude vergrößert als Kompensationserscheinung, sondern sie 
ist verkleinert, vor allem an der Spitze des linken Ventrikels. Die absolute Differenz ist im Durchschnitt so- 
gar so gering, daß man von einer Konstanz der Werte sprechen muß. Doch innerhalb dieser geringen Schwankung 
ist die oben erwähnte Tendenz bemerkbar. Der Arbeitstypus wird in reinen Fällen nicht verändert. Nur auf zwei 
Filmen, die ungefähr in der Mitte zwischen Typ I und II stehen, läßt sich ein Hinüberwechseln in den anderen 
Typ beobachten, doch ist dies uncharakteristisch, da wir dasselbe auch ohne Veränderung der Magenfüllung 
beobachten können als Grenzfälle. 

Der Bezirk des linken Ventrikels nimmt stets den gleichen Raum ein. Das Mittel der maximalen Differenzen 
ist 3.71°, gegen 3° bei Gruppe A, der Unterschied ist also nicht sehr wesentlich mit einer Ausnahme, auf die ich 
sogleich wieder zurückkomme. 

Was die Bewegungsform angeht, so zeigt Tabelle 5, daß dieselbe in keiner Weise verändert wird, ganz grob 
betrachtet. Bei genauer Analyse erkennt man jedoch, daß hier die Neigung zu einer spitzen Form besteht, ohne 
daß die entstehende Zacke jemals als „Spitzhacke‘‘ zu bezeichnen wäre, ausgenommen natürlich die Filme, bei 
denen diese Form von vornherein besteht — ein Befund, welcher dem der Amplitude entspricht. Würde die Be- 
hinderung der Herzaktion sich in derselben Weise noch verstärken, würden wir schließlich zu den Formen kommen, 
die wir von B her kennen. Ein Fall ist hier wieder besonders hervorzuheben, der aus dem regulären Bilde völlig 
herausfällt (die zweite H-Aufnahme des 4. Patienten). Hier besteht zwischen der Gradanzahl, die der linke Ven- 
trikel aus der G- und der H- Aufnahme einnimmt, eine Differenz von 32° und bei der Form findet sich an der Spitze 
die runde Form bei H gegenüber dem geraden Hacken bei G und im kranialen Teil des linken Ventrikels statt 
des geraden Hackens die Spitzhackenform. Dieselbe tritt auch rechts über dem Zwerchfell auf. Das linke Herz- 
ohr liegt um 35° höher als bei G — oder wenn wir vom Herzohr ausgehen, das Zwerchfell steht um 35° tiefer 
als bei der G, und das gibt uns die Lösung. Der Patient hat, nachdem ich ihn auf den mittleren Zwerchfellstand 
eingestellt hatte, noch etwas dazu eingeatmet. Und so kommen Erscheinungen zustande, welche für die Gruppe B 
typisch sind. Das ist doch recht bedeutungsvoll. 

Über das Gefäßband und den rechten Herzrand ist nichts zu sagen, was von den Beobachtungen am 
linken Ventrikel prinzipiell abweicht. An letzterem geht die Tendenz, den lateralen Teil der Kurve lang auszu- 
ziehen, zuweilen soweit, daß eine wirkliche Spitzhackenform entsteht, die natürlich als Inkonstanz gewertet 


werden muß. 


Ergebnisse 
Unsere Untersuchungen, welche das Ziel hatten, festzustellen 
l. ob bei ein und derselben Person die Bewegungsbilder des Herzens konstant bleiben, 
2. im Falle einer bedingten Konstanz die Umstände festzulegen, welche die besten vergleichbaren 
Bilder liefern, haben zu folgenden Ergebnissen geführt: Aufnahmen der 


Gruppe A: Stehender Patient, mittlere Inspirationsstellung, dorsoventraler Strahlengang. 
Die Form und Amplitude der Kymogramme sowie ihre Verteilung am bewegten 
Mittelschattenrand sind völlig konstant, die entstandenen Bilder sind absolut mit- 


einander vergleichbar. 


Gruppe B: Stehender Patient, maximale Inspirationsstellung, dorsoventraler Strahlengang. 
Die Kymogrammformen und -amplituden sind inkonstant, ihre Verteilung an 
der Peripherie wechselt stark. Die auftretenden Formen sind durch die Spitzhacken- 
form charakterisiert mit ganz kleinem Bewegungsausmaß. 
Gruppe C: Stehender Patient, maximale Exspirationsstellung, dorsoventraler Strahlengang. 
Form, Ausmaß und Verteilung sind ebenfalls inkonstant. 
Gruppe D: Liegender Patient, mittlere Inspirationsstellung, ventrodorsaler Strahlen- 
gang. Hier ist es ohne vorherige Durchleuchtung schwierig, die gleichen physiologischen 
Bedingungen einzuhalten. Vor allem stören Frequenzunterschiede, die hier besonders 
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leicht auftreten, die Konstanz. Unter Weglassung dieser durch Frequenzunterschiede 
gestörten Fälle ist auch hier eine Konstanz festzustellen. 


Gruppe G: Stehender Patient, mittlere Inspiration, Magen leer. 


Gruppe H: Stehender Patient, mittlere Inspiration, Magen mit !/, Liter Brauselimonade gefüllt, 
dorsoventraler Strahlengang. 


Ein Vergleich der Merkmale von G und H zeigt, daß die Magenfüllung rein mecha- 
nisch die Herzbewegung so unwesentlich beeinflußt, daß von einer Konstanz ge- 
sprochen werden kann. Aber wie ein Fall zeigte, ist es unbedingt erforderlich, daß die 
mittlere Inspirationsstellung eingehalten wird, da schon ein geringes Abweichen nach 
einer Richtung hin diese in der für sie charakteristischen Weise verändert. 


Als praktisches Ergebnis geht aus den Untersuchungen hervor, daß vergleichbare Bewegungs- 
bilder nur in mittlerer Inspiration bei gleicher Anordnung und relativ gleicher Pulsfrequenz unter 
vorheriger Durchleuchtungskontrolle des Zwerchfellstandes zu gewinnen sind. 


Zusammenfassung 


Die kymographischen Aufschreibungen der Bewegungen des Herzens in der Form des Flächen- 
kymogramms, welche bei gesunden Personen an verschiedenen Tagen durchgeführt wurden, haben 
gezeigt, daß in den einzelnen Randbezirken die Bewegungen sowohl in ihrem Ausmaß wie in ihrem 
Ablauf bei subtiler Einhaltung ähnlicher physiologischer Bedingungen jeweils konstant bleiben, 
wenn eine mittlere Inspirationsstellung bei den Aufnahmen eingehalten wird. Die Luftaufblähung 
des Magens verändert die Bewegungen wenig, dagegen führen forcierte Atemstellungen (maximale 
Inspiration und Exspiration) zu inkonstanten Bewegungsbildern. Daraus ergibt sich für die Durch- 
führung von Vergleichsaufnahmen die praktische Regel, daß solche nur zu verwerten sind, wenn 
die Sicherheit besteht, daß die Aufnahmen bei gleichem mittleren Zwerchfellstand gefertigt wurden. 
Das beste technische Mittel ist die Kontrolle des Zwerchfellstandes auf dem Leuchtschirm un- 


mittelbar vor der Kymogrammaufnahme. 
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Über die Kymographie des Magens’) 
K. Schilling, Freiburg i. Br. 


Mit 11 Abbildungen 


Eine allgemeine Übersicht über die Kymographie des Magens wurde durch Herrn St umpf in 
der vorstehenden Arbeit gegeben, so daß ich mich in meinen Ausführungen an bestimmte, wohl 
am meisten interessierende Fragen halten kann. 

Der Bewegungs- und Entleerungsmechanismus des Magens haben von physiologischer und 
klinischer Seite verschiedenartige Erklärungen erfahren und eine eindeutige Auffassung wurde ihnen 








4b 





Abb. la. Langmagen mit geregelter Peristaltik. 


Abb. 1b. Ausschnitt in natürlicher Größe; man sieht den Übergang von der Bewegungsart des kardialen Teiles 
zur eigentlichen Peristaltik, wobei infolge der Zeitdifferenz Doppelkurven an umschriebener Stelle auftreten. 


bisher nicht zugrunde gelegt. Als austreibende Kraft für die Entleerung galten allerdings die peristal 
tischen Bewegungen, obwohl die analytischen Einzelheiten über die Motilitätsvorgänge nur lücken 
haft bekannt und die täglichen röntgenologischen Beobachtungen einen gewissen Widerspruch 
erkennen ließen. 

Um zunächst über den Entstehungsort der eigentlichen Peristaltik Klarheit zu erhalten, ist 
eine einheitliche Nomenklatur der einzelnen Magenabschnitte erforderlich. Der immer noch 


I) Vortrag gehalten auf der 25. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft in Baden-Baden, Berlin 1934. 
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gebräuchliche Name ‚‚Fundus“ muß gänzlich eliminiert werden. Bezeichnen doch damit die Anatomen 
den höchstgelegenen Magenteil, andere nehmen seine Ausdehnung bis zum Forssellschen Sinus, 
wieder andere bis zum Aschoffschen Vestibulum pylori an! Ja, Volkmann endlich bezeichnet 
mit Fundus den tiefstgelegenen Teil des Magens. Bei solchen Disprekanzen kann der komplexe 
und koordinierte Vorgang der Magenbewegung niemals einheitlich erfaßt werden. Wir halten uns 
deshalb bei unseren Ausführungen — soweit sie den sog. Digestionssack betreffen — streng an die 
Forssellsche Nomenklatur: Fornix, Korpus und Sinus. Während die Bezeichnung ‚‚Canalis 
egestorius‘ besser durch „‚Antrum‘ (nach Groedel) oder durch ‚„‚Vestibulum pylori‘ (nach 
Aschoff) ersetzt wird, da diesem Kanal nach den vorliegenden kinematographischen Aufnahmen 
(Groedel, Kaestle u.a.), nach den Druckkurven von Goetze und den eigenen Untersuchungen 
nicht die bisher angenommene Bedeutung zukommt. 
Er ist nicht der Körper, er ist auch nicht der Canalis 
egestorius, der durch völlig durchschnürende Be- 
wegungen die Austreibung erwirkt. Die dort sichtbar 
ringwellenförmig auftretenden Einschnürungen haben 
nur einen begrenzten, wenn überhaupt einen Austrei- 





bungserfolg, sondern vielmehr einen Rückstrom- 
und Durchmischungseffekt. Die Austreibung 
selbst wird durch andere gleich zu besprechende Ein- 
flüsse bestimmt, die von chirurgischer Seite teilweise 
bekannt, durch das kymographische Verfahren nach 
Stumpf bestätigt werden konnten. 

Nach der bis jetzt herrschenden Ansicht geschieht 
die Fortpflanzung des Mageninhaltes durch regelmäßig - 
pyloruswärts laufende zirkuläre Kontraktionen, die ! 
etwa in der Mitte oder noch höher oben am Magen- 
körper einsetzen und nach abwärts allmählich an Tiefe 
zunehmen. Kaestle und Rieder konnten an ihren 
kinematographischen Bildserien schon zeigen, daß 
wohl gewisse Bewegungsvorgänge in den oberen Magen- 
abschnitten zu registrieren sind, ein deutlicher erkenn- 
barer Schnürring aber erst ‚im Gebiete der unteren 
Segmentschlinge zwischen Corpus ventrieuli und 
Sinus‘ vorhanden ist. Dieser Stelle scheint also eine 














Abb. 1c. Skizze des Bewegungsraumes; er ergibt 
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be sondere Bedeutung in der Entst« hung de r eigent sich aus der Verbindung der Endlagen und zeigt 
lichen Peristaltik zuzukommen und es wird zweck- an der Übergangsstelle eine Einengung. 
mäßig sein — trotz der Polemik von Else die 


bisher aus anderen Gesichtspunkten vorgenommene strenge Trennung zwischen Sinus und 
Korpus beizubehalten. Die Muskulatur der Magenwand zeigt an jener schrägen Grenze einen ge 
sonderten architektonischen Aufbau und ebenso findet sich dort ein verstärkter intramuraler Plexus- 
apparat, wie er auch an der Kardia und am Pylorus vorhanden ist (nach Paschkis und Orator). 

Auf Grund dieser Feststellungen legen wir uns die Frage vor: Wo setzt die eigentliche 
Magenperistaltik ein und welche Wirkungen kommen ihr zu? Ist die bisher gültige Lehre 
von der peristaltischen Austreibung richtig, oder besteht überhaupt ein gesetzmäßiger Zusammen- 
hang zwischen Peristaltik, Austreibung und Entleerung? 

Zu der ersten Frage möchte ich nach den bisherigen, zahlreichen, stets wiederkehrenden Unter- 


suchungsergebnissen sagen, daß die Bewegungsvorgänge des Magens prinzipiell in drei verschie- 
dene Erscheinungsformen einzugliedern sind. Und zwar ist zunächst ein aktiver und ein 
mehr passiver Bewegungstypus zu unterscheiden. Während die proximalen Abschnitte beim 
physiologischen Magen nur geringe Einziehungen erkennen lassen, im großen und ganzen aber mehr 











32 Schilling 50,1 


Tonusschwankungen zeigen, setzt etwa an der Übergangsstelle zwischen Korpus-Sinus eine kräftige, 
sich distalwärts weiter vertiefende Motion ein. 

Die Bewegungen halten sich an einen bestimmten Bewegungsraum, der sich leicht auf dem 
Kymogramm überblicken und abgreifen läßt. In den proximalen Bezirken setzen sowohl die 
raumverkleinernden wie die Ausweitungsbewegungen fast gleichzeitig ein. In den distalen 
Bezirken entstehen diese Bewegungen nacheinander, so daß 


eine Peristaltik resultiert. Die Übergangszone ist meist durch 

eine Verschmälerung des Bewegungsraumes und durch eine Häu- | 

fung der Einzelbewegung charakterisiert. Diese Häufung, kenntlich 

an dem Auftreten von Doppel- und Mehrfacherhebungen im 
ee 
nn 
Mn 


nennen 





Abb. 2a. Entleerung des Breies in das Duodenum. 
Abb. 2b. Einzelphasen mit etwa 8 Sekunden Zeitabstand, kopiert bei verschiedenen Stellungen des Analysators. 
Bild 3 und 4 von oben zeigen die Füllung des Duodenums, die dann wieder verschwindet. Im Kymoskop verläuft 
diese Bewegung senkrecht von oben nach unten. 


Kurvenbild, hat darin ihren Grund, daß an der Übergangszone die simultanen Bewegungen zur 
eigentlichen Peristaltik einander nicht einfach ablösen, sondern daß der Beginn gleichgerichteter 
Bewegungen zeitlich gegeneinander um eine halbe Phase versetzt ist. 

Die zweite Frage wäre dahingehend zu beantworten: Beide Aktionen haben normaliter keinen 
Einfluß auf die Austreibung des Mageninhaltes. Sie dienen vielmehr der Durchmischung der Speisen 
mit dem Magensaft und deren mechanischer Zerkleinerung. 

Erst die dritte Bewegungsform, jene allseitige Kontraktion des Hohlmuskels, 
die sog. „Systole“, ist als Austreibungskraft für die Entleerung des Magens an- 
zusehen. 

Größte Beachtung verdienen nach dieser Richtung hin die interessanten Arbeiten von Goetze. 
In instruktiver Weise konnte er an Druckkurven nachweisen, daß ‚‚völlig unabhängig vom Ablauf 
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der peristaltischen Bewegungen echte, 1—1'/,—2 Minuten systolische Kontraktionen des ganzen 
Magenmuskels mit allmählich und stufenförmig ansteigendem Druck auftreten und an ihrem Ende 
unter Pylorusöffnung und sichtbarer Austreibung unter gleichzeitigem steilem Druckabfall ab 
klingen“. Der von klinischer und röntgenologischer Seite für die erschwerte Magenentleerung 
(natürlich ohne organische Veränderung) oder das verspätete Einsetzen der Entleerung angeschul- 
digte Pylorusspasmus ist nicht als eigentliche Ursache anzusehen, sondern vielmehr die mangelhafte 
Tonuserhöhung, der fehlende Innendruck des gesamten Magens. 

Auf weitere Ausführungen kann ich im engbegrenzten 
Rahmen meiner Darlegungen nicht näher eingehen. Emphatisch 
beweisend für dieseV orgänge sind diekymographischen Bewegungs- 





Abb. 3a. Langmagen mit leicht gehemmter Entleerung. Bei der Magensvstole steigt der Brei nach oben und ist 
daher jeweilig nur in den unteren Abschniten der betreffenden Kymogrammfelder zu sehen. 


Abb.3b. Einzelphasen kopiert wie in Abb. 2b; man sieht in den unteren Bildern das Hochsteigen des Breies. 


bilder, die in voller Klarheit über den komplizierten Mechanismus der Magenbewegungen Aufschluß 
geben. Aus unserem großen Material sollen Ihnen erst einige prägnante Aufnahmen im Zeißschen 
Diaskop gezeigt und anschließend ein kurzer röntgenkymographischer Filmstreifen derselben Bildeı 
vorgeführt werden. (Herr Stumpf hat in liebenswürdiger Weise selbst die Projektion übernommen, 
ch möchte ihm dafür schon im voraus meinen verbindlichsten Dank aussprechen.) 

Kurz noch einige Worte zur Aufnahmetechnik: Die Kymogramme sind alle in einem Fokus- 
Filmabstand von 70 em, und zwar bei laufendem Film, hergestellt. Die Belichtungszeit betrug 
'eweils 60 Sekunden, so daß 2—3 peristaltische Wellen gleichzeitig im Ablauf begriffen sichtbar sind. 
Besonderes Augenmerk wurde auf die Atmung gerichtet. Sie soll möglichst ruhig, oberflächlich sein. 
lamit die rhythmischen Magenbewegungen keine Störung erleiden. Die fortgeleitete Herzpulsation 
;pielt eine untergeordnete Rolle und kommt meist gar nicht zur Geltung. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrablen, Bd. 50 3 
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l. Das erste Bild (Abb. la, 1b u. Ic) zeigt einen typischen Langmagen. Wir sehen an ihm zwei 
Bewegungen ablaufen, eine große Bewegung vom Fornix bis in die Gegend des Sinus. Sie ist distal 
durch eine Linie begrenzt, die vom Angelus schräg nach unten verläuft. Reihenuntersuchungen an 
Langmagen haben ergeben, daß diese sog. „‚Übergangsstelle‘ ge- 
ringen Höhenschwankungen unterliegt, was wohl mit dem ver- 
schiedenartigen Tonus im Zusammenhang steht. An dieser Über 
gangsstelle beobachten wir, wie die den Magen in den oberen 
Abschnitten allseitig umfassende Kontraktion in die gleich- 
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Abb. 4a. Lokaler Spasmus bei großem Ulkus der kleinen Kurvatur. 


Abb. 4b. Einzelphasen; man sieht die geringe Veränderung an der spastischen Stelle und den hohen Beginn der 
Peristaltik. Im Kymoskop kommt die passive Hochdrängung der spastischen Stelle deutlich zum Ausdruck. 


mäßige Peristaltik übergeht. Der Übergang der Füllungsschwankung bzw. Ausweitung der 
oberen Partien zu der eigentlichen Peristaltik der unteren ist gekennzeichnet durch kleine 
Amplituden. Am Orte des Pfeiles tritt eine sog. Mischbewegung auf, und wir erhalten zwei 
deutliche Kurventäler. Ein direkter Übergang der proximalen zur distalen Bewegung ist nicht vor- 
handen, vielmehr erfolgt eine Neuformierung der Welle als Ausdruck der typischen Peristaltik. 
Die großen Amplituden laufen an der großen, die kleinen an der kleinen Kurvatur ab. Zu eigent- 
lichen Durchschnürungen kommt es nicht. Es handelt sich nur um pyloruswärts sich vertiefende Ein- 
schnürungen. Die wesentliche Austreibungsfunktion des Magens kommt also in dieser Peristaltik 
nicht zum Ausdruck. Wirsehen vielmehrinbestimmten Zeitabständeneinegleichmäßige 
Tonuserhöhung des gesamten Magens. Diese Systole ist gekennzeichnet durch das 
Aufsteigen des Kontrastbreies und eine gewisse Dehnung der oberen Magenhälfte. 
Im Kymogramm ist deutlich zu erkennen, wie in dieser systolischen Phase die Entleerung des 
Magens und die Füllung des Duodenums erfolgt und wie dann bei der wiederkehrenden Erschlaffung 
kein Kontrastbrei im Duodenum vorhanden ist. Ohne weiteres ist auch die von der Peristaltik 
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zurückgelegte Wegstrecke abzumessen, die in vorliegendem Falle in einem Drittel der Aufnahmezeit 
(20 Sekunden) etwa 5 cm beträgt. 

2. Der Entleerungsmechanismus des Magens ist von verschiedenen Faktoren abhängig, physio 
logisch handelt es sich nur um graduelle Unterschiede. Pathologisch aber bei schwierigen Ent 
leerungen, z. B. reflektorisch bedingt beim Ulkus oder organisch bei Narbenstenosen, sehen wir in 
der Regel mit der Tonuserhöhung des ganzen Magens ein wesentlich stärkeres Hochsteigen des 
Inhaltes, und zwar ist die systolische Steigerung insbesondere in den distalen Abschnitten anzu 
nehmen, da ja in den proximalen Teilen eine deutliche Verbreiterung eintritt 

In vorliegendem Falle ist die Entleerung 
eine außerordentlich leichte, so daß eın stäı 
keres Hochsteigen des Breies überhaupt nicht 
vorhanden ist (Abb. 2a und 2b). 











Abb. 5a. Starre der kleinen Kurvatur bei Karzinom. 
Abb. 5b. Skizze des Bewegungsraumes; man erkennt den kleinen Abstand der Linien im Bezirk der kleinen Kur 
vatur im Vergleich zu dem großen Zwischenraum an der eine gute Peristaltik aufweisenden großen Kurvatur. 


3. Im Gegensatz dazu zeigt das folgende Magenbild (Abb. 3a u.3b) eine stark ausgeprägte 
Systole. Der Kontrastbrei steigt in den oberen Magenabschnitten um mehrere Zentimeter an und 
gleichzeitig mit der Hebung — der Gesamttonuserhöhung — erfolgt die Entleerung; unmittelbar 
nachher eine weitgehende Erschlaffung. Während beider Bewegungsphasen laufen peristaltische 
Bewegungen ab. Und zwar ist genau zu beobachten, daß die Austreibung des Inhaltes keineswegs 
mit der Peristaltikankunft am Pylorus zusammenfällt. 

4. Unter pathologischen Zuständen kann die Peristaltik weiter proximal einsetzen. So 
beginnen an diesem Langmagen (Abb. 4a u. 4b) die ringförmigen Kontraktionen oben an der kleinen 
Kurvatur, unmittelbar unterhalb des Ulkus. Der große Geschwürsprozeß selbst steigt ebenfalls 
etwas nach oben und weiterhin erleidet auch durch die passive Hochdrängung der lokalisierte 
Spasmus eine Veränderung. Dadurch entsteht in den genannten Abschnitten eine scheinbare 
Peristaltik, ja sogar eine scheinbare gegenläufige Peristaltik. 

5. Zum Schluß möchte ich Ihnen die gestörte Peristaltik durch eine karzinomatöse Infiltra- 
tion zeigen, die im Kymogramm in auffallend prägnanter Weise in Erscheinung tritt (Abb. 5a u.5b). 
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An der großen Kurvatur macht sich eine ziemlich hoch einsetzende peristaltische Unruhe bemerkbar, 
dagegen liegt am konkaven oberen Rand, also im Karzinomgebiet, eine vollkommene Starre vor. 
Trotz der tiefen Einschnürungen an der Konvexität ist der Entleerungseffekt infolge der mangel 
haften Tonussteigerung gering. 
Welche Schlüsse sind aus diesen kurz zusammengefaßten kymographischen Beobachtungen zu 
ziehen? 
l. Zunächst ist ein mehr passiver Bewegungsvorgang der oberen Magenteile von der aktiven Be 
wegung — der eigentlichen Peristaltik, der unteren zu unterscheiden. Und zwar liegt unter 
physiologischen Verhältnissen die Übergangsstelle etwa an der Grenze zwischen Magenkorpus 


und Sinus. 


ID 


Magenperistaltik und Magensystole sind zwei ganz verschiedenartige Vorgänge. Zweck der 
Peristaltik ist in erster Linie, chemische Mischung und mechanische Zerkleinerung zu leisten, 
während die systolische Kontraktion austreibend und entleerungsfördernd wirkt. 


3. Das Einsetzen einer veränderten Peristaltik unter pathologischen Bedingungen, die Tiefe der 
peristaltischen Wellen, ihre Fortpflanzungsgeschwindigkeit u.a. m. können im Kymogramm 
unmittelbar beobachtet, gemessen und errechnet werden. 


4. Die Kymographie läßt gegenüber der Kinematographie die detaillierten Bewegungsphänomene 
des Magens viel besser differenzieren und analysieren und außerdem hat das Kymogramm den 
Vorteil, ohne zeitlichen oder pekuniären Mehraufwand in derselben Form wie eine gewöhnliche 
Röntgenaufnahme hergestellt zu werden. 

Eine ganze Reihe weiterer Untersuchungen, die sich mit den genauen Motilitätsstörungen beim 

Ulkus, beim Karzinom, bei gut- und bösartigen Stenosen, Verwachsungen, bei postoperativen Zu- 

ständen u. a. m. befassen, sind im Gange und lassen zahlreiche neuartige Probleme erwarten. 


Zusammenfassung 


Mit der von Stumpf angegebenen Technik wurden an einem größeren klinischen Material 
Magenkymogramme gefertigt, welche keine größeren technischen Schwierigkeiten boten. Sie haben 
ergeben, daß sich eine Abgrenzung der mehr passiven Bewegungen der oberen Magenteile von der 
eigentlichen Peristaltik der unteren durchführen läßt; ferner haben die Aufnahmen die Bestätigung 
gebracht, daß die Magenperistaltik und die Magensystole zwei ganz verschiedene Vorgänge sind. 
In pathologischen Fällen haben die Magenkymogramme eine entsprechende Veränderung der Be- 
wegungen gezeigt, wie sie als Riegelsymptom bei Ulkus und Starre beim Karzinom bekannt sind. 
Die Objektivität und Klarheit der Wiedergabe auch komplizierter Bewegungserscheinungen läßt 
erwarten, daß die Magenkymographie auch für die praktische Diagnostik brauchbar ist, zumal 
sie sich ohne zeitlichen und pekuniären Mehraufwand durchführen läßt. 
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Zur Kymographie des Magens') 
Von Priv.-Doz. Dr. Pleikart Stumpf, München 


Soll die graphische Erfassung der Bewegungen des Magens gegenüber der Durchleuchtung 
Vorteile bringen, so sind vor allem zwei Bedingungen zu erfüllen: 
l. Das Verfahren muß in der Lage sein, die Vielgestaltigekeit der Formen und Bewegungen 
festzuhalten, damit auch komplizierte Bewegungen, die am Schirm schwer zu verfolgen sind, 
analysiert werden können. 
Es müssen möglichst lückenlos und ohne große Röhren- und Hautbelastung außer den regulär 
sichtbaren auch jene langsam verlaufenden Vorgänge registriert werden, die dem beobachtenden 


ty 


Auge bei der Durchleuchtung entgehen. 


Zur Erfüllung der ersten Bedingung ist es notwendig, daß die Festhaltung der Bewegungen 
richtungsunabhängig erfolgt; d.h. der Übergang von einer komplizierten Form in die andere 
muß in jeder Richtung erkennbar sein. Es ist verständlich, daß die seinerzeit von Goett und 
Rosenthal angegebene Einzelschlitzkymographie in diesem wichtigen Punkte versagen mußte. 
Meine Methode der Flächenkymographie hingegen, deren oft verkannter Grundgedanke die Fest- 
haltung der gesamten Form in jedem Zeitmoment ist, meistert diese Aufgabe ohne weiteres 
und ermöglicht damit erst die praktische Durchführung der röntgenkymographischen Festhaltung 
komplizierter Organbewegungen. 

Auch bezüglich der zweiten Bedingung der Aufzeichnung besonders langsamer Bewegungen 
hat sich das flächenkymographische Verfahren als so anpassungsfähig erwiesen, daß in dieser Be 
ziehung keine Schwierigkeiten mehr bestehen. Freilich war es notwendig, die Technik so aus- 
zugestalten, daß sie den neuen Anforderungen gerecht wird. Im Laufe der letzten Jahre wurden 
viele Erfahrungen gesammelt, welche die Durchführbarkeit des Verfahrens auch für die Erfassung 
der Magenbewegungen bestätigten, so daß jetzt eine Zusammenstellung zweckmäßig erscheint. 

Das allgemeine Prinzip der Flächenkymographie setze ich hier als bekannt voraus?). Bei deı 
speziellen Technik handelt es sich um drei Gesichtspunkte: 


l. Die richtige Rasterwahl, 
2. die Einstellung der geeigneten Laufzeit und 


3. die Bemessung der entsprechenden Belichtung. 


Es ist gerade beim Magen besonders wichtig, in jedem Zeitmoment ein lückenloses Bild der ganzen Form, 
die ständig wechselt, zu erhalten. Das ist nur möglich, wenn jeweils eine so große Zahl von Bildpunkten fest- 
gehalten wird, daß trotz der durch die Rasterabdeckungen bedingten Unterbrechungen die Kontinuität der 
Linie bewahrt bleibt. Es gibt für die Auswahl des passenden Rasters ein sehr einfaches Kriterium. Nehmen wir 
irgendein Momentbild des Magens und bedecken dies mit Rastern verschiedener Schlitzabstände, z. B. 20, 12 und 
6 mm, so werden wir uns leicht davon überzeugen können, daß die Durchblicke beim Raster von 20 mm durchaus 
nicht genügen, um die komplizierte Magenform, insbesondere in dem pglorusnahen Gebiete, in entsprechender 
Weise zu überblicken. Es bleiben durch die Abdeckungen wichtige Teile verdeckt, so daß das Vorhandensein 
feinerer Einbuchtungen unbemerkt bleibt. Bei der Anwendung eines 12-mm-Rasters ist der Effekt schon ein 
wesentlich besserer. Immerhin besteht die Tatsache, daß im Pylorusgebiet Zu wenig Anhaltspunkte vorhanden sind, 
um die Form lückenlos zu erkennen. Bedecken wir aber das Bild mit einem 6-mm-Raster, so ist die Kontinuität der 
Linie voll gewahrt. Die Einschnürungen haben meist eine Ausdehnung von etwa 1 cm, und wenn wir von einer 
solchen Stelle 4 Randpunkte sehen, so ist es keine Schwierigkeit, die Linie zu ergänzen. Verengern wir die Abstände 
des Rasters noch mehr, so wird die Übersicht immer leichter. Für die Aufnahme werden die Bedingungen aber 


vorgetragen 


!) Auszug aus dem Referat „Technik, Probleme und Anwendung der Röntgenkymographie“, 
auf dem Deutschen Röntgenkongreß in Baden-Baden, April 1934. 
2) Vgl. Stumpf, Das röntgenographische Bewegungsbild und seine Anwendung. Verlag G. Thieme, Leipzig 


1931. 
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immer schwerer, da eine immer größere Zusammendrängung der Phasenbilder auf einen kleinen Raum 
erforderlich wird. Es handelt sich darum, die Mitte zu wählen, um einerseits Raum für die Aufzeichnung 
der Einzelbewegungen zu gewinnen und andererseits die Kontinuität der Linie nicht zu verlieren. Diese 
Aufgabe erfüllt am besten, wie zahlreiche Versuche bestätigten, ein Raster, der einen Schlitzabstand von 
6 mm besitzt. 

Die Rasterstellung, ob senkrecht, parallel oder schräg zur Längsachse des Körpers ist theoretisch be- 
trachtet für die Aufnahme der Gesamtbewegung gleichgültig. Kommt es mehr auf die Erfassung der Bewegungen 
längsverlaufender Teile, also der pars media oder der pars cardiaca an, so ist beim stehenden Patienten eine 
horizontale Rasterstellung vorzuziehen. Handelt es sich um die Darstellung des Pylorus, besonders beim 
quergestellten Magen, so ist manchmal eine vertikale Rasterstellung besser. Die Schräglagen bringen keine be- 
sonderen Vorteile. 

Ebenso wichtig wie die Rasterwahl ist die Einstellung der geeigneten Laufzeit. Auf Grund der Leucht- 
schirmbeobachtung und gestützt auf die Arbeiten der Physiologie wissen wir, daß die peristaltischen Bewegungen 
des Magens, auf welche es uns bei der diagnostischen Beurteilung besonders ankommt, relativ langsam verlaufen 
und etwa 20 Sekunden brauchen, um die ganze Zirkumferenz zu durchlaufen. Wollen wir mehrere solche Bewegun- 
gen aufnehmen, so muß sich die Belichtung auf mindestens 1 Minute ausdehnen. Die Einstellung einer solchen 
Laufzeit ist beim Kymographen vorgesehen. Eine Ölbremse mit entsprechendem Ventil sorgt dafür, daß der Raster 
oder der Film in dieser Zeit um die Strecke des Schlitzabstandes wandert. Während der Belichtung erhalten suk- 
zessive die vorher abgedeckten Teile Strahlen, so daß am Ende der Belichtung der Film restlos ausgenutzt und 
kontinuierlich von Bildteilen bedeckt ist. Man könnte nun einwenden, daß man es niemand zumuten kann, während 
der ganzen Dauer der Aufnahme den Atem anzuhalten. Eine solche Maßnahme erweist sich auch als vollkommen 
überflüssig. Natürlich bewegt sich während dieser Zeit der Magen mit der Atmung. Diese Bewegungen laufen aber 
bei einer ruhigen gleichmäßigen Atmung viel rascher &b und werden nur als ganz kleine, feine Querstreifen mit- 
registriert, so daß sie das Bild nicht stören und an ihrem Rhythmus jederzeit als Atembewegungen zu erkennen sind. 
Außerdem besteht ja auch die Tatsache, daß bei ruhiger Atmung der Magen immer wieder an die gleiche Stelle 
rückt, so daß der Aufbau des Bildes sich der Mittelstellung anpaßt. Auch bei der Durchleuchtung lassen wir den 
Patienten ruhig atmen und diese Bewegungen stören uns hier ebensowenig, wie sie das Kymogramm beeinflussen. 
Während des Vorganges des photographischen Bildaufbaues vollzieht sich infolge des stetigen Wechsels der licht- 
empfindlichen Schicht die Aussiebung der schnellen und langsamen Bewegungen von selbst, und es kommen nur 
die Vorgänge zur definitiven Darstellung, auf welche die Laufzeit des Kymographen abgestimmt ist. Diese Ab- 
stimmung ist sehr abhängig von der richtigen Wahl der Strahlenintensität. 

Bei Momentaufnahmen des Magens sind wir gewohnt, mit hoher Belastung ( 100— 150 mA) und großer Strahlen- 
härte (90—100 kVs) in der Zeit von 0,1—0,3 Sekunden aufzunehmen. Von dieser Technik müssen wir bei Magen- 
kymogrammen erheblich abweichen. Es würde eine solche Belastung auf die Dauer von einer Minute weder das 
Rohr noch die Haut des Patienten aushalten. Bei den Kymogrammen schalten wir ähnlich wie bei der Durch- 
leuchtung mit 8—10 mA und 70—80 kVs. Eine solche Belastung verträgt jedes Rohr und wir sind auch von der 
Durchleuchtung her gewohnt, diese Strahlenmenge für längere Zeit am Patienten anzuwenden. Es wird sich man- 
cher Leser fragen, wie es kommt, daß trotz dieser geringen Strahlenmenge ein brauchbares Bild, das an Schärfe 
nichts zu wünschen übrig läßt, zustande kommt. Dieses Rätsel werden wir vollkommen verstehen, wenn wir uns den 
A ufbau des photographischen Bildes vergegenwärtigen. Es ist jedem Röntgenologen schon passiert, daß 
er aus Versehen eine unterbelichtete Aufnahme bekam. Nach der Entwicklung wird er bemerkt haben, daß, trotz- 
dem zweifellos Strahlen den Film getroffen haben, in der Durchsicht fast nichts zu erkennen war. Erst mit einer 
ganz bestimmten Lichtmenge wird das Bild fertig aufgebaut. Beim Kymographen läuft fortwährend ein vorher 
abgedeckter Filmteil in den für Röntgenstrahlen durchlässigen Schlitzbereich. Hier wird allmählich das Bild 
aufgebaut. In dem Moment aber, in dem das Bild fertig ist, verläßt der Film schon wieder das Lichtgebiet; erst 
die letzten Zeitteile machen das Bild fertig und dieser Moment ist sehr kurz. Es wird sich also nur der letzte Moment 
vor dem Verschwinden des Films unter die Abdeckung scharf abbilden. Den Kymogrammen kommt dabei die steile 
Gradation unserer neuen Röntgenfilme sehr zustatten. Ich gebe zu, daß es manchem Leser schwerfallen wird, den 
photographischen Vorgang restlos zu verstehen; Tatsache aber ist, daß die Kymogramme trotz der langsamen 
Bewegung eine scharfe Randbegrenzung zeigen, von welcher sich jeder auf den in der Arbeit Schillings wieder- 
gegebenen Bildern überzeugen kann. 

Der allmähliche und kontinuierliche Bildaufbau läßt auch verstehen, warum die für die Kymogramme not- 
wendigen Strahlenenergien relativ klein sind. Das Fertigmachen eines Bildes und der Aufbau der folgenden voll- 
zieht sich hier jeweils gleichzeitig. Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Kinematographie mit vielen jeweils 
folgenden Einzelmomentbildern. Hier muß jedes Bild für sich einzeln aufgebaut werden und braucht dazu die 
gesamte Energie. Zu einem Kinofilmstreifen von 1 Minute Dauer brauchen wir etwa 1200 Einzelaufnahmen. Jedes 
Bild braucht eine bestimmte Energie und belastet die Haut des Patienten mit mindestens 0,2 R, so daß als Gesamt- 
hautdosis etwa 240 R resultieren. Bei einer gleich langen Kymoaufnahme erhält der Patient unter Zwischenschal- 
tung eines Filters von 3,0 mm Al. nach genauen und wiederholten Messungen nur etwa 15—20 R. Daraus ersieht 
man den gewaltigen technischen Vorteil, den die kymographische Methode mit sich bringt. Sie belastet die Haut 
des Patienten nicht wesentlich mehr als eine gleich lange Durchleuchtung. 
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Die Auswertung der etwas ungewohnt aussehenden Magenkymogramme ist relativ einfach. 
Betrachten wir das fertige Bild (z. B. das Bild la in der Arbeit von Schilling) ohne besondere 
Hilfsmittel vor dem Leuchtkasten, so fallen zunächst an der ganzen Zirkumferenz tiefe Furchen 
auf, die wie bei allen Kymogrammen der Ausdruck der Bewegung sind. Verbinden wir die End- 
lagen, d.h. die Spitzen der Bewegungskurven jeweils in der äußeren Umfangslinie wie in der 
inneren, so erhält man ein Bild des Ausmaßes der Bewegung überhaupt (vgl. Skizze le in der Arbeit 
Schilling). Ich nannte dieses Spatium, innerhalb welchen die Bewegungen sich abspielen, den 
Bewegungsraum. Dabei bin ich mir wohl bewußt, daß hier ein Teil mit dem Namen des Ganzen 
belegt wird; denn das, was auf den Röntgenbildern zur Darstellung kommt, ist eine Fläche, während 
der Magen selbst als körperliches Gebilde einen dreidimensionalen Bewegungsraum hat. Wenn hier 
trotzdem bei der Beschreibung der Bilder von Bewegungsraum gesprochen wird, so geschieht dies 
der besseren Verständlichkeit halber, da wir doch immer gewohnt sind, die Anhaltspunkte, die uns 
das flächenhafte Röntgenbild liefert, auf die aufgenommenen körperlichen Gebilde zu übertragen. 
Das als Bewegungsraum herausgezeichnete Spatium ist also streng genommen die Projektion eines 
Teiles des körperlichen Bewegungsraumes auf die Bildfläche des Röntgenfilmes. 

Der Sinn des Herausgreifens der Endlagen ist folgender: In diesem Raum laufen die Bewegungen 
ab, allerdings nicht an allen Stellen gleichzeitig, sondern in bestimmten Gebieten mit einer zeit- 
lichen Differenz, die der Fortpflanzungsgeschwindigkeit der peristaltischen Welle entspricht. 
Die Richtung der Bewegung jedes einzelnen Punktes ist natürlich senkrecht zur Wand des Magens, 
und wir dürfen nicht in den leider so oft gemachten Fehler!) verfallen, daß wir die Richtung der 
Aufzeichnung mit der Richtung der tatsächlichen Bewegung verwechseln. Die einzelnen Punkte 
der Magenwand werden sich in ihrer Bewegung doch keinesfalls nach einem vorgehaltenen Raster 
richten. Der Magen kontrahiert sich an umschriebener Stelle, und da wir keine anderen Anhalts- 
punkte für die Wanderung der einzelnen Wandteile besitzen, so müssen wir annehmen, daß die 
Vorgänge genau so ablaufen wie bei anderen Organen, daß also die Bewegung durch die Kontrak- 
tion der verschiedenen Muskelschichten, der zirkulären wie der Längsmuskulatur, erfolgt. sn daß 
als Endeffekt eine Bewegung des inneren Wandteiles nach dem Hohlraum zu resultiert. Diese 
Bewegung erfolgt im allgemeinen senkrecht zu dem Verlauf der Wand. Wenn an der benachbarten 
Stelle nach einer bestimmten Zeit eine ähnliche Bewegung sich vollzieht, so bekommen wir den Ein- 
druck des Fortschreitens der Bewegung in der Richtung der zeitlichen Folge. Es ist aber voll- 
kommen abwegig, zu glauben, daß sich nunmehr auch die Massenteile tatsächlich so verschoben 
hätten. Eine solche Annahme müßte ja dazu führen, daß alle Wandteile während der Peristaltik 
nach dem Pylorus zu wanderten. Das ist aber durchaus nicht richtig, denn es entsteht im Verlauf 
der Peristaltik keine Anhäufung von Muskelmassen im Pvylorusteil. Die einzelnen Bestandteile der 
Wand bleiben jeweils an Ort und Stelle. Sie vollziehen einen Hin- und Hergang, der infolge der 
strengen zeitlichen Regelung uns den Eindruck eines Fortschreitens in einer bestimmten 
Richtung erweckt. Die Verhältnisse sind genau so wie beim Wellengang des Wassers; auch hier 
vollführen die Oberflächenteile des Wasserspiegels eine Pendelbewegung an Ort und Stelle. Die 
zeitliche Differenz dieser Pendelbewegungen macht uns den Eindruck des Fortschreitens in der Wind- 
richtung, ohne daß sich tatsächlich die Masse des Wassers verschiebt. Die zeichnerische oder gedank- 
liche Ausziehung des Bewegungsraumes gibt uns einen Anhaltspunkt dafür, in welchem Ausmaß in 
den einzelnen Bezirken die Bewegungen ablaufen. Ein besonders großer Bewegungsraum kenn- 
zeichnet eine tiefe, durchgreifende Furchung; ein kleiner Bewegungsraum sagt uns, daß die Einzel- 
bewegungen ein geringes Ausmaß besitzen. Ein kleines Spatium an bestimmter Stelle ist uns ein 
Anhaltspunkt dafür, daß hier die Einzelbewegungen relativ klein sind. Dieses Zeichen kann be- 
reits unmittelbar diagnostisch verwertet werden. So sehen wir z. B. bei einer Starre der Wand 
durch Infiltration den Bewegungsraum an bestimmter Stelle besonders eng (vgl. Bild 5b in 
Schillings folgender Arbeit, an welchem bei einem Karzinom an der kleinen Kurvatur der Be- 


!) Vgl. z.B. Cignolini, Fortschr. Röntgenstr. 49, H.3. 
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wegungsraum an dieser Stelle sehr eng im Vergleich zur großen Kurvatur wird). Der Bewegungs- 
raum ist sicher ein Charakteristikum für die Bewegungsvorgänge an den Organen. Vergleichen 
wir unter ähnlichen physiologischen Umständen denselben Magen zu anderer Zeit, so hat 
der Bewegungsraum wieder dieselbe charakteristische Gestalt. Auch lassen sich medikamentöse 
Einflüsse an der Veränderung des Bewegungsraumes einwandfrei festlegen (Verkleinerung nach 
Atropingaben). Selbstverständlich unterliegt der Bewegungsraum großen physiologischen Schwan- 
kungen; und er ist auch bei verschiedenen Personen verschieden gestaltet. Trotzdem aber ist er ein 
Merkmal, welches die Beschreibung der Bewegungsphänomene erleichtert. 

Gehen wir in der Betrachtung des Magenkymogrammes weiter, so werden wir analog der Analy- 
sierung bei der Bewegung anderer Organe die Form der Bewegung des Einzelpunktes näher ins Auge 
fassen. In den Kymogrammen gibt bekanntlich die Kurvenform ein getreues Bild des Geschwindig- 
keitsverlaufes immer dann, wenn die Richtung der aufgezeichneten Bewegungen senkrecht zur 
Schlitzrichtung des Rasters abläuft. Diese Bedingung ist bei der komplizierten Magenform und dem 
geradlinigen Raster niemals in allen Teilen ideal zu erfüllen. An jenen Stellen, an welchen der Magen- 
rand schräg oder parallel der Rasterrichtung verläuft, wird die Kurvenamplitude vergrößert. 
Wollten wir aus den überhöhten Kurven die richtigen Kurven gewinnen, so müssen wir eine rech- 
nerische oder zeichnerische Korrektur anwenden (vgl. Fußnote zu Münch. med. Wschr. S. 1555 
[1929]). Beim Magen hat die Bewegungsform des Einzelpunktes eine nur geringe Bedeutung. Wir 
sehen zwar im allgemeinen, daß die Bewegung in der Richtung des Hohlraumes, also die Kontrak- 
tion, etwas rascher erfolgt als die Bewegung in umgekehrter Richtung, also die Erschlaffung, 
daß also die Kurven unsymmetrisch sind; doch ist diese Beobachtung für die Beurteilung 
pathologischer Zustände, soviel sich jetzt überblicken läßt, belanglos. 

Weit wichtiger dagegen ist das dritte Bewegungsmerkmal, nämlich die Beobachtung der zeit- 
lichen Beziehungen der Bewegungen benachbarter Teile. Dieses Merkmal steht mit der Peri- 
staltik in unmittelbarer Beziehung. Bei der Betrachtung des Flächenkymogrammes vor dem Leucht- 
kasten läßt sich auf einfache Weiseeine zeitliche Differenz inder Bewegungbenachbarter Teilefestlegen. 

Wir können uns mit Hilfe eines Zirkels leicht davon überzeugen, daß die charakteristischen Punkte, z. B. die 
Umkehrpunkte der Kurven in benachbarten Kymogrammfeldern, immer eine verschiedene Lage haben. Die 
jeweilige Verschiebung dieser Umkehrpunkte ist der unmittelbare Ausdruck für die zeitliche Differenz der Einzel- 
bewegungen. Beobachten wir z. B., daß in den kardialen Teilen die laterale Spitze einer Kymogrammkurve im 
oberen Teile eines Kymogrammfeldes sich befindet und daß in der Pars media eine ähnliche Spitze im mittleren 
Teil des Kymogrammfeldes anzutreffen ist, so können wir daraus entnehmen, daß die ähnliche Bewegung im mitt- 
leren Teil so viel später erfolgt ist, als der Laufzeit des Rasters von der oberen Stellung bis zur mittleren Stellung 
entspricht. Besitzt also beispielsweise bei der Aufnahme der Raster eine Laufzeit von 6 mm in 60 Sekunden, so 
entspricht jedem Millimeter einer festgestellten Versetzung der Kurvenspitze einer zeitlichen Differenz der Be- 
wegungen von 10 Sekunden. Die Messungen können mit dem Zirkel oder mit feineren optischen Instrumenten vor- 
genommen werden. Es mag aber zugegeben werden, daß diese Messungen in der praktischen Anwendung etwas 
umständlich und wenig eindrucksvoll sind. Wir sind aber ohne weiteres in der Lage, die zeitlichen Verschiebungen 
so sinnfällig zur Anschauung zu bringen, wie wir dies von der Durchleuchtung her gewohnt sind. 
Es ist dazu lediglich erforderlich, das Kymogramm auf einen genau abgestimmten Raster zu legen und an den 
Durchblickslinien uns die Gesamtform wieder zu ergänzen. Bewegt man nun den Raster oder den Film um 
eine kleine Strecke gegeneinander, so wird die Änderung der Magenform ohne weiteres sichtbar. 
Auf diese Weise ist es leicht möglich, die zeitliche Differenz der Einzelbewegungen direkt zusehen, und man kann 
die Geschwindigkeit den visuell günstigsten Bedingungen anpassen. In einem Apparat, dem Zeitphasen- 
analysator, ist ein entsprechender Bewegungsmechanismus eingebaut, und es läßt sich an einem Nonius auch 
ablesen, welches Maß der Verschiebung notwendig ist, um von einer Bewegungsphase zur anderen zu gelangen. 
Der Apparat hat also zweierlei Aufgaben: 

l. Die visuelle Rekonstruktion des Bewegungseindruckes und 
2. die vereinfachte Messung der zeitlichen Beziehungen zwischen den Bewegungen der Einzelteile. 


Es ist verständlich, daß die Vorführung der Bewegung uns den tiefsten Einblick ın die 
Bewegungszusammenhänge vermittelt. Wir beobachten unmittelbar das Fortschreiten der Be- 
wegungswelle nach dem Pylorus zu, oder die Hemmung der Peristaltik in der Nähe eines Ulkus, oder 
den relativen Stillstand bei einem Karzinom. Man kann einwenden, daß diese Bewegungen ja auch 
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bei der Durchleuchtung gesehen werden. Das ist richtig, aber es besteht doch ein gewaltiger Unter- 
schied zwischen der Durchleuchtungsbeobachtung und der im photographischen Bild festgehaltenen 
und wieder reproduzierten Bewegung. Der Unterschied liegt nicht nur darin, daß wir nunmehr in der 
Lage sind, beliebig oft uns die Bewegung vorzuführen, sondern vor allem auch darin, daß wir es in 
der Hand haben, die Geschwindigkeit des Ablaufes auf das Optimum des Bewegungssehens ein- 
zustellen. Es ist ja bekannt, daß dem menschlichen Auge in der Wahrnehmung von Bewegungen 
bestimmte Grenzen gesetzt sind. Verlaufen die Bewegungen zu rasch, so bleiben sie ebenso un- 
bemerkt, als wenn sie zu langsam verlaufen. Diese Grenzen fallen bei der graphischen Registrierung 
weg. Allerdings haben wir auch hier Beschränkungen, welche wenigstens bei zu raschen Bewegungen 
in dem technischen Mangel der Aufzeichnung liegen. Beim Magen bereiten uns aber insbesondere die 
allzu langsamen Bewegungen Schwierigkeiten. Wir sind oft nicht in der Lage, am Durchleuchtungs- 
schirm mit aller Sicherheit einen Bewegungsmangel, z. B. bei der Atonie festzustellen.Das photogra- 
phische Verfahren ist hier viel genauer, und es bereitet keine Schwierigkeiten, in der Reproduktion 
die langsamen Bewegungen so schnell ablaufen zu lassen, daß sie visuell mit Leichtigkeit nachzu- 
weisen sind. Ein weiterer Vorteil der Bewegungsreproduktion liegt darin, daß wir unsere Aufmerk- 
samkeit bei oftmaliger Vorführung auf verschiedene Zeichen einstellen können, so daß es auch 
möglich ist, komplizierte Bewegungsvorgänge wie die passive Bewegung an spastischen Riegel- 
stellen und sonstigen komplizierteren Bewegungsvorgängen zu analysieren. Von ganz besonderem 
Vorteil bei der Anwendung des Zeitphasenanalysators ist der Umstand, daß wir durch leichte Dre- 
hung an der die Verschiebung bewirkenden Vorrichtung schnell von einer Phase zur anderen 
wechseln können, um so die beiden Stellungen zu vergleichen. 

In der Praxis wird also die Beobachtung des Bewegungsablaufes am zweckmäßigsten durch die 
Bewegungsreproduktion im Zeitphasenanalysator durchgeführt werden. Es sei nur erwähnt, daß 
auch noch technisch vollkommenere Mittel, die aber alle einen komplizierteren Aufbau verlangen, 
demselben Zweck dienen können. Es eignet sich dazu das bereits früher beschriebene Kymoskop 
und evtl. die Kopierung auf Kinofilm mit Vorführung im Kinoprojektor. Für die Veröffentlichungen 
in Druckschriften ist die Herauskopierung einzelner Zeitphasen, wie sie in der Arbeit Schillings 
durchgeführt wurden, wohl nicht zu umgehen: aber diese Maßnahme ist nur ein schwacher Ersatz 
für die eindrucksvollen Bewegungsbilder, die uns die unmittelbare Betrachtung des Sinnes- 
phänomens der Bewegung liefert. 

Es sei hier ausdrücklich betont, daß die Magenkymogramme die Momentbilder nicht entbehr- 
lich machen. Es ist vorläufig unmöglich, den Raster so eng und die Schlitze so fein zu gestalten, daß 
in den Durchblickslinien alle Feinheiten der Struktur zum Ausdruck kommen. Die Magenkymo- 
gramme dienen nur der Festhaltung des funktionellen Verhaltens größerer Bezirke. Wir 
haben auch stets nur Vollfüllungen des Magens angewandt, da die Schleimhautbilder, mit ihren 
noch viel unregelmäßigeren Formen, zu unübersichtliche Bilder liefern. Das Kymogramm kann das 
Herstellen vieler Serienbilder ersetzen, wenn es lediglich auf die Beobachtung der Bewegung an- 
kommt. Die Technik der Herstellung ist vieleinfacher und weniger zeitraubend als die vieler 
einzelner Momentbilder, auch ist die Materialersparnis hervorzuheben. Trotzdem wird sich 
aber nicht vermeiden lassen, bei derSuche nach feineren Strukturbildern, z. B. Nischen, das bisherige 
Verfahren der einzelnen Momentbilder beizubehalten. Die Untersuchung des Magens läßt sich nicht 
mit einer Methode allein durchführen; das Kymogramm wird aber die Aufmerksamkeit wieder 
mehr auf die funktionelle Diagnostik lenken und wird eine wertvolle Ergänzung des ge- 
samten Rüstzeuges der röntgenologischen Diagnostik bilden. Esmußallerdings betont werden, daß die 
Ausgestaltung der Bewegungsdiagnostik noch viele systematische Arbeiten, welche sich auf 
die normale Bewegungsphysiologie beziehen, erfordert, da sich beiden bisherigen Feststellungen schon 
erwiesen hat, daß unsere Kenntnisse, welche rein auf dem Durchleuchtungsbild basieren, noch sehr 
lückenhaft sind. Man kann HerrnSchilling zuganzbesonderem Dank verpflichtetsein, daß eresunter- 
nommen hat, die Magenkymographie an einem großen klinischen Material, in der von mirangegebenen 
Weise, praktisch zu erproben, um die Ergebnisse mit den möglichen Erwartungen zu vergleichen. 
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Zusammenfassung 
[e) 


Die graphische Bewegungserfassung des Magens verlangt lückenlose Darstellung der viel- 
gestaltigen Formen und ihrer Wandlungen in jedem Zeitmoment sowie die Festhaltung auch so 
langsamer Bewegungen, wie sie dem Auge bei der Durchleuchtung entgehen müssen. Beide Beding- 
gungen erfüllt die Flächenkymographie bei richtiger Rasterwahl, entsprechender Laufzeit und richtig 
dosierter Belichtung. 


Die Auswertung der Magenkymogramme verfolgt: 


l. Den Bewegungsraum, d.i. der Zwischenraum zwischen den jeweiligen Endlagen. 
2. Die Bewegungsform einzelner Punkte. 
3. Die zeitliche Differenz der Bewegung benachbarter Teile (Peristaltik). 


Diese Bewegungsmerkmale lassen sich in den Kymogrammen leicht ablesen und zeigen in 
pathologischen Fällen gut erkennbare Veränderungen. 

Wenn auch für die Magenkymographie bestimmte Einschränkungen bestehen, so ist sie doch 
infolge ihrer einfachen Technik und geringen Kosten imstande, die funktionelle Diagnostik zu er- 
weitern und weitgehend zu fördern. 


Aus der Inneren Propädeutischen Klinik der Universität in Belgrad 
(Vorstand: Prof. Dr. V. Arnovljevie) 


Die proportionelle Aortenmessung in der Röntgenologie 


Von Dr. St. Dedie, Leiter des Röntgenlaboratoriums 


I 


Die proportionelle Aortenbreite des normalen Menschen 


Bei der Röntgendiagnose der Aortenerkrankungen haben wir noch immer mit gewissen Schwie- 
rigkeiten zu kämpfen, welche uns ein richtiges Urteil erschweren. Abgesehen davon, daß in unserer 
Auswertung des Röntgenbefundes das subjektive Moment eine große Rolle spielt, auch die Aorten- 
messung, unser wichtigstes diagnostisches Mittel, welches etwas mathematisch Präzises darstellen 
sollte, ist nicht einwandfrei. Wir stoßen eben dabei sowohl auf technische Schwierigkeiten, als auf 
unzulängliche Deutung des röntgenologischen Befundes. Wenn also unsere Aortendiagnostik haupt- 
sächlich auf der Aortenmessung basiert, so ist es klar, daß alle Fortschritte in der technischen Ver- 
feinerung der Untersuchung und in der darauffolgenden Verwertung des Befundes auch Fortschritte 
in der Röntgendiagnostik der Aortenerkrankungen darstellen. 

Die erwähnte technische Schwierigkeit besteht darin, daß wir keine ganz verläßliche Methode 
der Aortenmessung haben und infolgedessen manchmal ungenaue Aortenmaße bekommen. Diese 
technische Schwierigkeit können wir am besten mit der vergleichenden Aortenmessung über- 
winden. Wenn nämlich keine der bekannten Methoden der Aortenmessung sicher genug ist, dann 
drängt sich von selbst der Gedanke auf, daß man die Aorta mit wenigstens zwei Methoden messen 
soll, und dann aus den so gefundenen Zahlen durch Vergleichung die mittlere Zahl herausnimmt. 
Es kommen da aber nur die sog. direkten röntgenologischen Methoden der Aortenmessung in Be- 
tracht, bei welchen man die Aorta während der Durchleuchtung orthodiagraphisch, also direkt mit 
dem Zentralstrahl mißt. Das wäre 
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l. die klassische Methode nach Holzknecht im Sinne der Superposition der Aorta ascendens und 
Aorta descendens; 

2. die Kreuzfuchssche Bestimmung des Aortenbogens und Aortenbettes am Ösophagus mittels 
Bariumpaste; und 

3. die Untersuchung der Aortenbreite im II. schrägen Durchmesser. 


Es ist am besten, in jedem konkreten Falle die Aorta nach Holzknecht und Kreuzfuchs zu 
messen und auf Grund der gefundenen Breiten die mittlere Aortenbreite zu wählen. Mit einer solchen, 
wenngleich etwas komplizierten Untersuchung kommen wir doch zu klinisch brauchbaren Resul- 
taten, und damit hätten wir die obenerwähnte technische Schwierigkeit in der Aortendiagnostik 
im allgemeinen überwunden. 

Die zweite Schwierigkeit ist die diagnostische Beurteilung der gefundenen Aortenbreite. Um 
feststellen zu können, ob eine konkrete Aorta normal groß oder pathologisch erweitert ist, müssen 
wir vorher die normale Aortenbreite bei normalen Menschen kennen. 

Es gibt zwar eine Reihe von anatomischen Arbeiten über die normale Aortenbreite, man kann 
aber diese anatomischen Messungen nicht ohne Einwand hinnehmen. Sie sind in der Regel an 
Leichen vorgenommen, bei welchen sich die Aorta postmortal ziemlich kontrahiert. Schon aus diesem 
Grunde können diese anatomischen Aortenbreiten keine Grundlagen für die Röntgendiagnostik 
abgeben (Beneke). 

Eben deswegen hat man schon längst röntgenologische Aortenmessungen unternommen, und 
zwar orthodiagraphisch (Vaquez-Bordet) und teleradiologisch (Lippmann, Quiring). Die 
gefundenen Zahlen für die normalen Aortenmaße unterscheiden sich etwas, je nach der Methode 
(1,5—3,0 cm mit dem Zentralstrahl gemessen, und 2,0—3,5 em radiographisch gemessen). Die ortho- 
diagraphische Methode ist jedenfalls vorzuziehen, weil sie leichter durchführbar ist und weil sie 
bessere Resultate ergibt. 

Aber auch diese röntgenologischen Aortenmaße sagen uns manchmal nichts Sicheres darüber 
aus, ob in einem konkreten Falle die Aorta normal breit oder pathologisch erweitert ist. Wir wissen 
nur so viel, ob sich im einzelnen Falle die Aorta in dieser normalen Breite, zwischen dem minimalen 
(1,5 cm) und maximalen (3,5 cm) Maße, befindet oder über dieses Maß hinausreicht. Wenn wir nun 
sicher gewußt hätten, daß jede untersuchte Aorta, welche sich innerhalb dieser normalen Breite 
von 1,5 bis 3,5 em — befindet, in der Tat normal breit ist, dann wäre die ganze Sache nicht so kom- 
pliziert, und eine Verbesserung der bisherigen Aortenmessung wäre eigentlich eine Pedanterie. Aber 
dieser große Unterschied in den normalen Breiten macht uns doch Bedenken, und wir können be- 
zweifeln, daß die Aortenbreiten, welche sich um 3,0 cm drehen, unbedingt normal sein müssen. 
Dieser Breitenunterschied ist nicht etwas Zufälliges, er steht jedenfalls in einem gewissen Zusammen- 
hange mit der Körper- bzw. Thoraxgröße, worüber uns schon die alltägliche Erfahrung belehrt: 
große korpulente Menschen haben breitere, grazile Menschen engere Aorten. Mit anderen Worten, 
die Aortenbreite steht in Proportion zu der Körper- und Thoraxgröße. 

Wenn wir nun in einem konkreten Falle wissen wollten, welche Aortenbreite der betreffenden 
Körper- bzw. Thoraxgröße entspricht, so können wir auf Grund der obenerwähnten Zahlen nichts 
Sicheres erschließen, da wir das Zahlenverhältnis zwischen der Aorten- und der Thoraxgröße nicht 
kennen. So kann es auch vorkommen, daß das gefundene Aortenmaß von 3 cm bei einem Menschen 
noch eine normale Breite ist, während es bei einem anderen Menschen schon eine Erweiterung 
bedeutet. Die Bestimmung dieser proportionellen Aorten-Thorax-Größe ist somit eine notwendige 
Voraussetzung zur Erleichterung der röntgenologischen Aortendiagnostik. Das um so mehr, weil 
wir in pathologischen Fällen mittels dieser proportionellen Aortenmessung nicht nur die Erweiterung 
selbst, sondern auch deren Grad erschließen können. 

Ich habe seit längerer Zeit Messungen der Aortenbreite bei jungen herz- und gefäßgesunden 
Personen zwischen 20 und 30 Jahren vorgenommen, und zwar mit den früher erwähnten direkten 
Methoden. Es wurde in jedem untersuchten Falle zuerst durch Vergleich der gefundenen Aortenmaße 
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das mittlere Maß festgestellt und dann diese mittlere Aortenbreite in einen proportionellen Zusammen- 
hang mit der Körpergröße und der Thoraxbreite gebracht. 

Anfangs habe ich in jedem untersuchten Falle das Körpergewicht und Aortengröße bestimmt 
und dann die Serie dieser Zahlen verglichen. Mit den Resultaten dieser Vergleichung war ich zwar 
zufrieden, weil man daraus das Prinzip der Proportion zwischen Gewicht- und Aortengröße deutlich 
herauslesen konnte. Aber das ganze Vorgehen war zu kompliziert. Man mußte zuerst durch Rechnung 
die Korpulenzgröße fixieren, dann mittels vorher berechnetem Koeffizienten die proportionelle 
Aortenbreite feststellen und zum Schluß diese als normal supponierte Aortenbreite mit der tat- 
sächlich gemessenen Breite vergleichen. Infolgedessen könnte man bezweifeln, daß sich eine so 
langwierige Prozedur in der Praxis halten wird. 

Es gibt aber eine viel einfachere Methode zur Auffindung der so notwendigen proportionellen 
Aortenbreite. Zufälligerweise ist bei einem jungen und normalen Menschen die untere Thoraxbreite. 
mit dem Zentralstrahl am Röntgenschirme gemessen, durchschnittlich zehnmal so groß wie seine 
Aortenbreite. Mit anderen Worten, wenn wir beieinem normalen Menschen im Jugendalter 
die untere Thoraxbreite bestimmt haben, so soll bei ihm die Aortenbreite zehnmal 
kleiner sein. Die Thoraxbreite wird in der Höhe der 6. vorderen Rippe gemessen — das ist gewöhn- 
lich die Höhe der rechten Zwerchfellkuppel —, und zwar am Ende der gewöhnlichen Inspiration. 
Die so gefundene mittlere Aortenbreite (nach Holzknecht und Kreuzfuchs gemessen) ist die er- 
wünschte proportionale Aortenbreite. Diese Breite ist zwar nicht mathematisch genau, aber sie ist 
für die klinischen Zwecke vollkommen brauchbar. Wir haben damit ein ähnliches Orientierungsmaß 
wie die Pathologen bei der Bestimmung der proportionellen Herzgröße nach der Größe der Leichen- 
faust. Es ist schließlich eine solche röntgenologische Orientierung jedenfalls besser, als das jetzige 
einfache Feststellen, ob sich eine Aortenbreite in normalen Grenzen oder außerhalb dieser Grenzen 
befindet, weil wir damit weder über das normale Aortenmaß noch über den Grad der Erweiterung 
genau unterrichtet sind. 

Das Wesen der proportionellen Aortenmessung besteht eben darin, daß für die klinischen Zwecke 
nicht das absolute Aortenmaß maßgebend sein soll, sondern das Verhältnis zwischen der Aorten 
breite und der Thoraxbreite. Demgemäß kann man über eine konkrete Aortenbreite das definitive 
Urteil erst dann abgeben, wenn man diese Breite in Zusammenhang mit der Thoraxbreite bringt. 

In folgender Tabelle 1 sind 160 normale Aorten von jungen Menschen nach ihren Thoraxbreiten 
zusammengestellt. So kann man leicht den zweifellosen Wert der proportionellen Aortenbreite sehen. 
Man sieht nämlich, wie die durchschnittlichen Zahlen der Aortenbreiten immer größer und 
größer werden, und zwar im gleichen Verhältnisse, wie sich die entsprechenden Zahlen der Thorax- 
breiten allmählich vergrößern. Mit anderen Worten, das erwähnte Thorax-Aorten-Verhältnis 10:1 
besteht in allen aufgeführten Gruppen, sowohl beim engsten wie beim breitesten Thorax. 

Da sich die durchschnittliche Aortenbreite im allgemeinen mit dem Thorax-Aorten-Verhält- 
nis 10:1 deckt, also eine normale Aorta zehnmal enger ist als der Brustkorb desselben Menschen, 
so kann man bei jungen, herz- und gefäßgesunden Personen diejenigen Zahlen, welche zehnmal 
geringer sind als ihre Thoraxbreiten, als Grundzahlen der proportionellen Aortenbreiten annehmen. 
Diese Grundzahlen sind für die proportionelle Aortenmessung von großer Wichtigkeit, da sie uns 
später in der Pathologie als ein Schlüssel zur Orientierung dienen. 

Was die einzelnen Zahlen der Aortenbreiten anbelangt, so sieht man neben den Fällen, welche 
dem Verhältnis 10:1 vollkommen entsprechen, auch die Fälle, welche kleine Abweichungen von 
2—3 mm oberhalb oder unterhalb der entsprechenden Grundzahl zeigen. Diese kleinen Abweichungen 
kann man ruhig als bedeutungslos vernachlässigen, da wir in unseren röntgenologischen Messungen 
nie auf eine volle Genauigkeit rechnen können. Es gibt aber seltene Fälle, bei welchen diese Ab- 
weichungen mehr als 2—3 mm ausmachen. Diese Fälle sind Ausnahmen, 4 unter 160, welche die 
Regel nicht umstürzen können. Es sind außerdem bei ihnen pathologische Momente nicht aus- 
zuschließen. Der eine war zu dick, der andere 30 Jahre alt, und dies führt schon in die zweite Kate- 


gorie, worüber ich später sprechen werde. 
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Tabelle 1. Die normalen Aortenbreiten der jungen Menschen 
Thoraxbreite in cm 
21 22 23 24 24,5 »5 25,5 26 26,5 27 28 29 
$ Aorta 
5 
i Nr. cm 'Nr. cm Nr. cm Nr. cm Nr. em Nr. cm Nr. em Nr. em Nr. cm Nr. cm Nr. cm Nr. cm 
Rn 
b 1332,1 | 522,1 32,1 182,5 | 1322 42,3 82: 12,8 626 1428 52,7 1103,0 
13420 | 592,4 724 3222 172,3 | 112,3 | 2924 224 | 1228 1526 | 6228 15830 
642,0 92,2 | 3622 2426 | 2022 312,8 | 3023 | 212,6 | 252,5 | 993,0 
652,0 102,2 | 392,4 | 2623 1924 382,6 | 482,6 | 3425 372,6 11083,0 
832,3 | 232,1 | 632,2 | 6024 | 2224 4528 10428 | 3524 | 4125 114027 
912,3 462,5 | 672,4 | 692,5 | 2723 512,6 |1052,6 | 702,6 | 552,6 1442,8 
10024 | 662,3 7424 7524 2826 5325 10625 | 9728 | 5629 14528 
1182,3 682.4 7723 8125 3324 5426 10926 10129 | 862,9 
4723 | 7824 8925 4025 | 7227 111528 |1142,6 |1132,7 
10224 | 792,5  W2,5 | 4227 7327 112725 !1192,6 13228 
12225 9825 9626 4325 8526 13028 12027 1352,6 
Von 0_30 1032,6 12125 4925 8428 14625 1422,7 1482,8 
Jahren 11626 12423 | 5026 8825 14727 15226 14928 
11724 13825 | 5727 | 9327 15926 
1292,6 13924 | 612,3 | 952,7 
1412,5 | 712,6 11226 
15125 7626 1232,55 
8224 1252,4 
725 1362 
922,6 137 95 
1072,6 1602.4 
1262 
{ 131 2,4 
’ 1432,5 
1502,5 
Durch- 
schnittliche 2.05 2.22 231 241 2.44 2,47 2.60 2.60 2.64 2,70 2,82 3.00 
Aortenbreitel 
Grundzahl 
{ der normalen 2,10 2,20 2,30 2,40 2,45 2,50 2,55 2,60 2,65 2,70 2,80 2,90 
i Aortenbreite 
a 
= 





Man könnte einige Einwände gegen diese proportionelle Thorax-Aorten-Messung machen, weil 
nicht jeder Brustkorb gleichmäßig normal geformt ist, und zwar sowohl bei den jüngeren Menschen 
wie bei den älteren. Es gibt erstens enge, paralvtische Brustkörbe, bei welchen man im vorhinein 
eine Dysproportion des erwähnten 10: 1-Thorax-Aorten-Verhältnisses vermuten könnte. Man könnte 
nämlich erwarten, daß bei solchen Menschen die Thoraxbreite etwas zurückbliebe, so daß wir bei 
ihnen zu große bzw. erweiterte Aorten fänden. Dem ist aber nicht so, 
Brustkörbe gewöhnlich mehr platt sind als eng: außerdem besitzen solche Menschen auch ein 


weil solche ..asthenische‘ 


„asthenisches‘‘ Herz, und logischerweise eine ..asthenische‘ Aorta, so daß sich die geringen Thorax- 
Aorten-Breiten ausgleichen und das Verhältnis ebenfalls 10:1 bleibt. 

Etwas anders steht die Sache mit jenen Emphysematikern, bei welchen die unteren Thorax- 
partien mehr ausgeweitet sind als die oberen. In solchen Fällen soll man die Thoraxmessung zwar 
in der Höhe der 6. vorderen Rippe machen, aber nicht während der Inspiration, sondern während 
der Exspiration. Nach den bisherigen Resultaten einer solchen etwas modifizierten Messung bin ich 


vorläufig zufrieden. Ähnlich soll man mit einer kleinen Modifikation beim Thorax piriformis 


(Wenckebach) vorgehen, bei welchem die breiteste Stelle nicht an der Basis, sondern etwas höher 
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liegt. Da bleibt nichts übrig, als diese breiteste Stelle des Thorax abzumessen. Ob auch für diese 
Fälle das Verhältnis 10: 1 gilt, darüber sind Untersuchungen im Gange. Es bleibt schließlich der stark 
deformierte Thorax, bei welchem jede Messung illusorisch ist. Wir müssen uns daher nach den Jahren 
und allgemeiner körperlichen Konstitution des betreffenden Menschen richten. 

Zum Schluß möchte ich noch die Frage erörtern, ob die Körperhöhe, die Dicke, das männliche 
und weibliche Geschlecht einen speziellen Einfluß auf die Aortenbreite haben. Nach dem vorliegenden 
Material zu urteilen, steht die Aortenbreite in erster Linie mit der Thoraxbreite in proportionellem 
Zusammenhang; das Körpergewicht spielt da nur indirekt eine gewisse Rolle, indem die Menschen 
mit breitem Thorax gewöhnlich auch entsprechend schwer sind. Die Dicke selbst kommt bei jugend- 
lichen Menschen nicht so sehr in Betracht; im mittleren Alter aber kommt sie häufig als Ausdruck 
einer exzessiven Lebensweise vor, so daß dann dieses exzessive Moment auch auf die Aorta einwirkt. 
Diese erleidet sklerotisch-dilatatorische Veränderungen, und somit steht die Dicke selbst nicht in 
einem direkten Zusammenhange mit der Aortenbreite. Auch die Körpergröße, für sich selbst, hat 
keinen direkten Einfluß auf die Aortenbreite. Die großen Menschen sind entweder von einem robusten 
Körperbau, und dänn hängt in solchen Fällen die Aortenbreite von der gleichzeitigen Thorax- 
vergrößerung ab; oder die großen Menschen sind zu schlank, also asthenisch, dann steht aber ihre 
Aortenbreite in einer geraden Proportion mit eben ihrem engen Thorax. Was das männliche und 
weibliche Geschlecht anbelangt, so kann man an ihren Aortenbreiten keine Geschlechtseinwirkung 
bemerken: starke und gut entwickelte Männer oder Frauen haben entsprechend breite Aorten, die 
Engbrüstigen, Männer wie Frauen, haben relativ enge Aorten. Bei beiden Geschlechtern sind gleich- 
mäßig nur die Thoraxgrößen für die Aortenbreiten maßgebend, geradeso wie sie überhaupt für die 
Aortenbreiten maßgebend sind. Ich möchte noch zum Schluß hinzufügen, daß auch bei den Schul- 
kindern, nach den wenigen untersuchten Fällen zu urteilen, das erwähnte Thorax-Aorten-Verhält- 
nis 10:1 gestimmt hat, 


Il 
Die relative und pathologische Aortenerweiterung 


Die proportionelle Aortenbreite der normalen Menschen wäre nur von geringem Werte, wenn 
die proportionelle Messung nicht in der Pathologie ihre praktische Anwendung finden könnte. In der 
Tat aber soll und kann sich auch die Röntgendiagnose der Aortenerweiterung auf das Prinzip der 
proportionellen Aortenbreite stützen, d.h. wir sollen als Grundlage unserer diagnostischen Be 
urteilung das Breitenverhältnis 10:1 zwischen Thorax- und Aortenbreite nehmen, welches bei nor- 
malen jugendlichen Menschen besteht. Im Sinne dieses Breitenverhältnisses werden wir in jedem 
konkreten Falle, in welchem wir eine Aortenerkrankung vermuten, die gefundene Aortenbreite mit 
jener normalen Aortenbreite vergleichen, deren zugehörige Thoraxgröße sich mit der Thoraxgröße 
des untersuchten Falles deckt. Da bei den jugendlichen Menschen die Aorta zehmal enger ist alsderen 
Thorax, könnte man als Regel annehmen, daß alle über diese proportionelle Aortenbreite hinaus- 
gehenden Aortenmaße oberhalb der Norm liegen. 

Dieses Vorgehen in der Aortendiagnostizierung wäre eine endgültige Lösung der Aortenfrage. 
wenn wir es dabei nur mit jenen zwei Dingen, mit der normal breiten und mit der pathologisch 
erweiterten Aorta zu tun hätten. Die Sache ist aber nicht so einfach, da sich die normal breite Aorta 
nicht mit einem Ruck in eine pathologisch erweiterte Aorta umwandelt. Diese Erweiterung hat 
gewöhnlich einen langen Weg, sie geschieht allmählich, und somit muß eine intermediäre Aorten- 
breite bestehen, welche zwar nicht als normal, aber noch weniger als pathologisch aufgefaßt werden 
kann. Es ist selbstverständlich, daß diese Voraussetzung nur dann den Wert einer Tatsache haben 
wird, wenn man sie durch diesbezügliche Messungen und Vergleiche bestätigen kann. 

Wenn man nun die Aortenbreite bei mitteljährigen Leuten, welche keine sklerotischen bzw. 
luetischen Beschwerden haben, untersucht, so findet man in der Tat, daß sich ihre Aorta im Laufe 
der Jahre allmählich und mäßig erweitert. Diese mäßige Erweiterung der Aorta kann man leicht 
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beweisen, wenn man die untersuchten Fälle jugendlicher und mitteljähriger Personen nach der 
Größe der Brustkörbe gruppiert und dann ihre Aortenbreiten vergleicht. 

Es handelt sich nun darum, ob man diese Erweiterung schon als etwas Pathologisches auffassen 
kann oder ob das nur eine relative, den vorgeschrittenen Jahren entsprechende Erweiterung ist. 
Die Beantwortung dieser Frage steht im engen Zusammenhange mit unserer Auffassung über die 
Aortensklerose, nach welcher man von der Sklerose als einer klinischen Erkrankung erst dann 
sprechen kann, wenn sie klinisch objektive und subjektive Symptome macht. Man kann zwar nicht 
genau die Jahrzehnte der sklerotischen Erscheinungen bestimmen, aber mit Rücksicht auf die 
Klinik und pathologische Anatomie kann man annehmen, daß sie sich bei vielen Menschen um das 
50. Jahr melden. 

Wenn wir nun diese relative Aortenerweiterung mitteljähriger Personen mit derjenigen älterer 
sklerotischer Leute vergleichen — und zwar wiederum nach den Größen der Brustkörbe gruppiert 
so können wir eine weitere Aortenvergrößerung konstatieren. Diese Aortenerweiterung der Sklero- 
tiker beträgt durchschnittlich mehr als 25—30°%, der jugendlichen, proportionell bestimmten 
Aortenbreite. Somit kann man annehmen, daß die pathologische Aortenerweiterung erst 
dann beginnt, wenn die Aortenbreite bei einem Menschen um 25—30%, größer wird als die ent- 
sprechende Aortenbreite der Jugendlichen bei gleich großem Thorax. 

Über diese relative Aortenerweiterung konnte man bisher nicht sprechen, weil man die ganze 
Frage der Aortenmessung zu einfach genommen hat. Man hat z. B. als maximale normale Aorten- 
breite die Breiten von 3,0 cm (3,5 cm) festgestellt, und alles, was über diese Größe gemessen wurde, 
hat man einfach als pathologisch erklärt. Wenn man sich aber die proportionelle Aortenmessung zum 
Grundsatz macht und damit in eine genauere Bestimmung der Aortenmaße eintritt, so kommt man 
unwillkürlich zu der Frage der relativen Aortenerweiterung. Bei der proportionellen Aortenmessung 
ist sie gar nicht so schwer zu bestimmen, und diese Mühe lohnt sich, da diese relative Aorten- 
erweiterung als eine biologische Tatsache zwischen unseren klinischen Begriffen über die Physio- 
logie und Pathologie des Gefäßsystems steht. Es ist mit ihr analog wie mit der Blutdrucksteigerung. 
Wir nehmen an, daß bei jugendlichen Erwachsenen der Maximaldruck 100° beträgt. daß er sich 
aber im Laufe der Zeit mäßig erhöht, so daß er bei einem Menschen im mitteljährigen Alter 130° be- 
tragen kann. Diesen Druck darf man aber nicht als pathologisch bezeichnen und gleich eine Kur 
unternehmen, sondern es ist ein den Jahren entsprechender Blutdruck. 

Ich verweise hier auf die Tabelle 2, an welcher die untersuchten Menschen des mitteljährigen 
Alters sowohl nach der Thoraxbreite wie nach den Jahren gruppiert sind. An dieser Tabelle kann 
man also den Jahren und der Thoraxbreite entsprechend eine allmähliche Aortenerweiterung 
merken, d. h. die durchschnittliche Aortenbreite wird um so größer, je größer die Thoraxbreite und 
je älter die untersuchte Person ist. 

Es soll somit nur diese durchschnittliche Aortenbreite für uns maßgebend sein. Sie dient als 
Beweis für die Behauptung, daß sich die gesunde Aorta im mittleren Alter mäßig und proportionell 
erweitert. Was die einzelnen Fälle unbelangt., so zeigen sie keine wesentlichen Abweichungen vonder 
durchschnittlichen Zahl. Größere Abweichungen sind selten; außerdem ist man in solchen Fällen 
nie sicher, ob die Aortenerweiterung doch nicht eine pathologische Ursache hat (Lues, Infektion). 

Man könnte hier einwenden, daß diese relative Aortenerweiterung auf unsere Diagnostik nur ver- 
wirrend einwirken kann, da sie die ganze Grundlage der proportionellen Aortenmessung, die zehn- 
malige Thorax-Aortenproportion, im gewissen Sinne erschüttert. Tatsächlich aber stört sie uns in 
der Röntgenuntersuchung gar nicht, weil für unsere Diagnostik nur die früher erwähnten Grund- 
zahlen aus der Tabelle 1, welche bei jugendlichen Menschen festgestellt wurden, maßgebend sind. 
Diese Grundzahlen stimmen aber mit der zehnmaligen Proportion, da die Aorta bei den Jugendlichen 
im allgemeinen zehnmal enger als die Thoraxbreite ist. 

Es ist selbstverständlich, daß man auch bei diesen relativen Aortenerweiterungen die Grenze 
der Erweiterung bestimmen muß, um sie in der diagnostischen Beurteilung richtig ausnutzen zu 
können. Wenn man die durchschnittlichen Aortenerweiterungen aller Gruppen der Tabelle 2 
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Tabelle 2. Relative Aortenerweiterung der mitteljährigen Personen 
Thoraxbreite in cm 
22 23 24 25 26 27 28 
Aorta 
Nr. em % Nr. cm % Nr. cm % Nr. em '% Nr. em %'Nr. em % Nr. cm ® 
2524 9 1225 8; 125 4 328 12 1528 | 8 230 115030 7 
4623 4 1325 1 527 12 626 | 4 2429 |1lı 27 32 1818830 7 
47122 0 212,6 13| 827 12 10/26 | 4| 30/32 |22| 32228 4 
492,4 9 222,5 | 8 362,9 20! 113,0 |20| 353,0 |15 4531 15 
104 2,2 0 412,5 | 810228 16 1726 | 4101/29 |11157 28 4 
l. Gruppe 136 2,6 18 43 2,6 13.103 2,5 4 1830 20159 27 4 
von 31 bis 35 Jahren 147 2,5 13 482,8 21/123/2,8 |16| 232,8 '121162/2,8 8 
148 2,3 410826 1313725 4 626 418027 4 
179 2,3 413024 | 416326 | S' 39128 1219426 | 0 
167 2,6 13'165 2,7 1211127 | 8 
174/2,3 | 0181/27 12131'2,8 |12 
196/2,5 | 8119725 413326 4 
Durchschnittl. Aortenbreite . 2,35 2.53 2,65 2,74 2,84 2.98 3.00 
10%, Aortenerweiterung 2,42 2,55 2,64 2,75 2,86 2.97 3.08 
3325 4 725 9 929 20 3127 | 815030 15 432 1811031 10 
202 2,4 9 162,8 22) 2826 8 373,0 20 703,1 19 4029 | 714931 10 
192,7 17| 3412,7 121135/2,8 |12 176 3.4 21 
29 2,6 13 382,8 16145 3,0 |20 182 32 14 
2. Gruppe 42 24 4 1052,83 16168 3,0 20 
von 36 bis 40 Jahren 122/25 | 91106/2,8 16 
158 2,9 26.109 2,7 12 
161 2,8 21114224 0 
152 3,0 25 
201 2,8 16 
Durchschnittl. Aortenbreite . 2.45 2.65 2.75 2,90 3.05 3.05 3,20 
15%, Aortenerweiterung 2.53 2,64 2,76 2,87 2,99 3,10 3.22 
782,5 14 69129 26 512,6 | 8 573,0 20) 7332 23 5935 29 5633 18 
822,7 22140127 17 622,9 20! 612,6 | 412830 15 713,0 11112736 27 
3. Gruppe 124 2,6 181190/27 17 8928 16 8430 2017030 15 
von 41 bis 45 Jahren 1642,83 26 1912,83 22.184 3,0 25 903,0 20 
166|2,7 22 186 2,9 20 156 3,1 24 
185 2,8 26 195 2.7 12 
Durchschnittl. Aortenbreite . 2,70 2,77 2,81 2.94 3,06 3,25 3,45 
20%, Aortenerweiterung 2,64 2,76 2,88 3,00 3,12 3,24 3,36 
792,7 22 523,0 30: 54 3,.21)33 129 3,3')32 673,1 19 8034 2618935 35 
97 2,9)31' 53 3,0 30 603,0 25146 3,2 28139 3.2 23 96 3.61)33 193 33 17 
68 2,8 27 7430 30 6328 16 151 3,3 27 95 3,6')33 
100:2,7 22| 752,7 17| 762,9 20 192 3.4')30 118 34 26 
4. Übergangsgruppe 93 2,8 22| 772,8 16 138 3,0 11 
von 46 bis 50 Jahren 81 3,2')33 
83 28 16 
853,1 29 
175 3,2133 
183 3,2')33 
Durchschnittl. Aortenbreite . 277 2.90 3.02 3.25 3.25 3.40 3.40 
25—30%, Aortenerweiterung . 2,80 2.98 3,06 3,18 3.31 3,44 3.55 


©, der Aortenerweiterung über der Norm. 


!) Pathologische Aortenerweiterung. 
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durchsieht, so findet man leicht den Schlüssel dazu. Ich habe deswegen auf Grund dieser allmählichen 
Aortenerweiterung die ganze Sache prozentuell schematisiert, und zwar so, daß man jede Aorten- 
breite sowohl den Jahren wie der Thoraxgröße entsprechend in prozentueller Erweiterung aus- 
gedrückt findet. Nach diesem Schema ist die Aortenerweiterung bei den Menschen der ersten Gruppe 
um 10%, größer als die Grundzahl, also die entsprechende normale Aortenbreite; bei den Menschen 
der zweiten Gruppe beträgt diese Erweiterung 15%, über der Norm; bei der dritten Gruppe 20%, 
über der Norm, um bei der vierten Übergangsgruppe 25—30°%, zu erreichen. Mit anderen Worten, 
die relative bzw. unschuldige Aortenerweiterung im mittleren Alter dürfte nicht ein Viertel der 
entsprechenden normalen Aortenbreite übersteigen; die Erweiterungen um 30% über der Norm 
bilden die Übergangsfälle; mehr als 30%, bedeuten schon die pathologischen Erweiterungen. Somit 
besteht das Wesen der röntgenologischen Diagnostizierung in diesem prozentuellen 
Ausrechnen der Aortenerweiterung. 

Diese prozentuelle Schematisierung ist jedenfalls begründet, da die vorausgerechneten prozen- 
tuellen Aortenerweiterungen mit den durchschnittlichen Aortenerweiterungen, ausgerechnet nach 
den konkreten Fällen, im allgemeinen stimmen (Tabelle 2). Wenn man berücksichtigt, daß die ganze 
Kasuistik der Tabelle 2 auf den herz- und gefäßgesunden Fällen (ohne andere nennenswerte Er- 
krankung) beruht, so kann man diese relativ erweiterten Aorten klinisch als gesund betrachten. Ich 
halte es aber trotzdem für uns aus praktischen Gründen für besser, nur die Aortenbreiten jugend- 
licher Personen bis zum 30. Jahre als normale Aortenbreiten zu nehmen. Dann ist das proportionelle 
Rechnen der Thorax-Aorten-Breiten und unsere diagnostische Orientierung viel einfacher, weil wir 


Tabelle 3. Pathologische Aortenerweiterung der mitteljährigen Personen 





Thoraxbreite in cm 














22 23 24 25 26 27 28 
Aorta 
Nr. cm| % |Nr..cm % |Nr.cm|! % |Nr|icm| % |INr.icm| % |INrcm| % Nr|cm| % 
l. Gruppe 198 3,2 39 L 203,3 32L 143,5 34A 198 3,5 28 L 
von31-35Jahren 1123,3 32 A 
10 %, Aorten- 
erweiterung .... 2,42 2,55 2,64 2,75 2,86 2,97 3,08 
2. Gruppe 964,0 60 L 126 3,8 40 L1173,7 32 L 
von 36-40 Jahren 132 3,6 44 
15%, Aorten- 
erweiterung .... 2,53 2,64 2,76 2,87 2.99 3,10 3,22 
643,2 45 L 134 33 385M 16048 92L 654,1 57 L' 983,7 37M 1204,7 67 L 
3. Gruppe 093,7 68H 1723,8 58L 171 3,9 56 L 723,7 42 L113)3,6 33L 20045 60 L 
von4l_45Jahren 19936 50L 1144,1 57 L1254,3 59L 
1783,7 37M 
20%, Aorten- 
erweiterung .... 2,64 2,76 2,88 3,00 3,12 3,24 3,36 
8636 56 L1163.7 54M 11538 52L. 883,6 38H 14145 66L 1773,83 36 A 
4. Gruppe 154 3,7 54L 1434,1 64L 1193,9 47M 
von 46-50Jahren 144 3,7 48L'1214,1 57L 


1555,5 SOL 1534,6 77L 


25—30 %, Aorten- 


o“ 


erweiterung .... 2,80 2,98 3,06 3,18 3,31 3,44 3,55 


% der Aortenerweiterung über der Norm; L= Lues; A — Adipositas; H — Hypertensio; M — Myodegeneratio, 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 4 
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uns in Jedem konkreten Falle auf die Grundzahl der entsprechenden Aortenbreite der Jugendlichen 
stützen können. 

Daß diese relative Aortenerweiterung in der Tat besteht, und zwar ohne irgendwelche patho- 
logische Bedeutung, kann man leicht sehen, wenn man solche Aorten mitteljähriger Menschen mit 
pathologisch erweiterten Aorten desselben Alters und derselben Thoraxgröße vergleicht. 

Ich gebe in Tabelle 3 einige Fälle luetisch erweiterter Aorten, welche nach dem gleichen 
Prinzip wie die Aorten in Tabelle 2 geordnet sind. Gleichzeitig sind auch einige Aorten, für deren 
pathologische Erweiterung eine Krankheitsursache bekannt ist, hier eingereiht. Man sieht gleich, 
wie diese pathologische Aortenerweiterung entschieden größer ist als die entsprechende relative 
Erweiterung der nicht erkrankten Aorta. Um diese Breitendifferenz besser hervorzuheben, ist bei 
jedem Krankheitsfall sowohl in Tabelle 2 wie in Tabelle 3 die prozentuelle Abweichung von der 
normalen Grundzahl angegeben; es wurde gleichzeitig bei jeder Gruppe die früher erwähnte sche- 
matische prozentuelle Aortenerweiterung, welche die relative Erweiterung charakterisiert, auch 
angegeben. Durch Vergleichung dieser zwei prozentuellen Abweichungen von der Norm, sowohl der 
relativen wie der pathologischen, kann man noch besser den großen Breitenunterschied erkennen. 
Es sei hier noch erwähnt, daß die Buchstaben L Lues, A Adipositas, H Hypertension und M Myo- 
degeneration bedeuten. 

Damit ist natürlich nicht gesagt, daß eine luetische Aorta bzw. eine unter pathologischen Um- 
ständen untersuchte Aorta (Adipositas, infektiös-degenerative Momente) immer so stark erweitert 
sein muß. Es findet sich bei den Luetikern hie und da nur die relative Aortenerweiterung, z. B. hat 
Nr. 44 2,9 cm statt 2,7 cm (18% der Aortenerweiterung); Nr. 66 hat die entsprechende Breite von 
3,2 cm (19%); Nr. 168 hat 3,0 cm statt 2,8 (18%). Es hängt diese geringe Erweiterung jedenfalls 
nicht nur von der Dauer der Krankheitseinwirkung, sondern auch von der Intensität der Gefäß 
erkrankung ab. 

Man darf aber andererseits nicht verheimlichen, daß man bei gesunden mitteljährigen Personen 
in seltenen Fällen stärkere Abweichungen von der vorausgesetzten Aortenbreite findet. So ist im 
Falle 55 die Aorta 3,3 cm breit statt 2,9 cm (41%, der Erweiterung): im Falle 91 ist sie 3,3 cm 
statt 2,8 (43%); im Falle 169 3,4 cm statt 3,0 cm (37%) und im Falle 173 3,1 cm statt 2,6 em (40°,,). 
In allen diesen Fällen konnte man weder an der Aorta noch am Herzen etwas Pathologisches finden: 
es sind allerdings alle vier Personen über 40 Jahre alt, und die Möglichkeit einer Aortenaffektion 
könnte man nicht ganz ausschließen. Solche Fälle kommen gerade in der vierten Gruppe der Tabelle 2 
vor, und diese Gruppe ist schon als eine Übergangsgruppe charakterisiert. 

Um in die ganze Frage der Aortenerweiterung noch mehr Klarheit zu bringen, sei schließlich 
auf die Tabelle 4 verwiesen, in welcher die Aortenbreiten älterer Menschen, von 5070 Jahren, nach 
denselben Grundsätzen wie in der Tabelle 2 gruppiert sind. Da variieren bei demselben Alter und 
derselben Thoraxgröße die gefundenen Aortenbreiten sehr. 

Diese großen Unterschiede in den Aortenbreiten der älteren Leute sind leicht verständlich. Wir 
treffen bei ihnen einerseits die effektiv erkrankten Aorten, deren Erweiterung im Alter einen hohen 
Grad erreicht. Andererseits haben wir mit den Leuten zu tun, welche auch im Alter keine Herz- und 
Gefäßbeschwerden zeigen, und demzufolge keine nennenswerte Aortenerweiterung haben. Ihre 
Aorten sind sozusagen in den Grenzen der relativen Erweiterung geblieben. Diese Erscheinung hat 
etwas Analoges mit den Herzformen und -größen der älteren Menschen, welche ähnlich aussehen 
können wie die Herzen im mittleren Lebensalter. 

Zur Bestätigung dieser Auffassung brauchen wir nur diese Tabelle 4 mit der Tabelle 3 zu ver 
gleichen. Auf beiden finden wir starke, pathologische Aortenerweiterungen, da beide Tabellen die 
Krankheitsfälle enthalten. In der Tabelle 3 sind aber keine relativ erweiterten Aorten vorhanden, 
obwohl diese Aorten von verhältnismäßig jüngeren Personen stammen. Das kommt lediglich daher, 
weil in dieser Tabelle nur die Krankheitsfälle aufgeführt sind. 

Wegen dieser relativ erweiterten Aorten stehen diese Gruppen der älteren Leute (von 50 bıs 
60 Jahren) in gewissem Zusammenhange mit den vierten Übergangsgruppen der Tabelle 2 (Menschen 
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Tabelle 4. Pathologische Aortenerweiterung der älteren Menschen 
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s5 30 36 75 33 |37 
64 2,6!) 18 87 32 33 
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TFT. 2,80 2.98 3,06 3,18 3.31 3.44 3.55 
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5431 0 s6 43 65 
55 31 40 
63 3,768 
s9 3,1 40 
Durchschnittliche Breite 3,33 3.40 3.45 3.40 4.06 3.85 3,80 
2530°, Aortenerweite- 
a ebarne sen 2,80 2.08 3.06 3.18 3,31 3.44 3.55 


o der Aortenerweiterung über der Norm. 
von 46—50 Jahren). In beiden Kategorien befinden sich Aorten, deren relative Erweiterung 
20—30°%, über der Norm erreicht hat. Es bestehen aber zwischen beiden Gruppen gewisse Unter- 
schiede. Wir finden erstens bei den älteren Menschen — Tabelle 4 — nicht so viele relativ erweiterte 
Aorten wie bei den mitteljährigen Personen (Tabelle 2, Übergangsgruppen). Es sind außerdem wegen 
der pathologisch erweiterten Aorten der Tabelle 4 die durchschnittlichen Aortenbreiten bei älteren 
Menschen doch größer als bei mitteljährigen Menschen. Das sind zwei Momente, welche im Zu- 
sammenhang mit dem verschiedenen Alter die Teilung dieser Gruppen in zwei verschiedene Kate- 
gorien rechtfertigen. 

Es ist damit aber nicht gesagt, daß mit dieser Kategorieteilung gleichzeitig eine scharfe Tren 
nung zwischen gesunden und atheromatösen Aorten vollzogen ist. Diese Differenzierung ist gerade 
in den sogenannten Übergangsfällen nicht so einfach, da die röntgenologische Messung keine geo- 
metrische Genauigkeit besitzt. Darin liegt eben die hauptsächliche Schwierigkeit für die Praxis: 
unsere diagnostische Beurteilung beruht auf den Millimetergrößen, die millimeterkleinen Fehler bei 
der Messung sind aber nicht auszuschließen. Infolgedessen muß man das bei der prozentuellen 


!) Relative Aortenerweiterung. 
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Beurteilung der Aortenerweiterung berücksichtigen, da einem einzigen Millimeter der Aortenbreite 
schon 4—5%, der Erweiterung entsprechen. 

Immerhin kann man durch genaue, vergleichende und proportionelle Aortenmessung, worin 
man in kurzer Zeit genug Erfahrung erlangen kann, klinisch brauchbare Aortenmaße bekommen. 
Im Zusammenhang mit diesen proportionellen Aortenbreiten soll man in zweifelhaften Fällen auch 
die Schattentiefe, die Pulsation der untersuchten Aorten und nicht minder den klinischen Befund der 
betreffenden Person berücksichtigen. Durch derart vorsichtiges klinisch-röntgenologisches Kalku- 
lieren kann man sich auch in diesen zweifelhaften Übergangsfällen gut zurechtfinden. Es spielt da 
zwar die Erfahrung, also etwas Subjektives, eine gewisse Rolle, aber sie spielt sie auch bei der 
Perkussion und Auskultation, bei unseren alten und bewährten klinischen Untersuchungsmethoden. 


Zusammenfassung 
Die proportionelle Aortenmessung ist für die Klinik von größerem Werte als die einfache 

Messung der Aortenbreite. Durch die proportionell bestimmte Aortenbreite kann man sowohl die 

normalen wie pathologischen Fälle besser beurteilen und in sicher erweiterten Fällen auch den Grad 

der Aortenerweiterung angeben. Für die proportionelle Aortenbestimmung ist notwendig: 

1. Eine technisch genaue Aortenmessung, welche man durch vergleichende Messung mit zwei 
direkten Methoden — nach Holzknecht und Kreuzfuchs — am besten erreichen kann. Aus 
diesen zwei Aortenbreiten soll man die mittlere Breite als Basis für weitere Bestimmung nehmen. 

2. Die Bestimmung des Thorax-Aorten-Verhältnisses, da in normalen Fällen die Thoraxbreite zu 
der Aortenbreite im Verhältnis 10:1 steht, so daß die Aortenbreite zehnmal geringer ist als die 
untere Thoraxbreite. Im Sinne dieses Verhältnisses kann man in jedem untersuchten Falle auf 
Grund der gefundenen Thoraxbreite bestimmen, ob sich die untersuchte Aorta in normalen oder 
in pathologischen Breiten befindet. 

3. Die prozentuelle Bestimmung der vorhandenen Aortenerweiterung, worin eigentlich die diagno- 
stische Beurteilung besteht. Die Aortenerweiterungen bis 25%, über der Norm kann man als 
klinisch bedeutungslos betrachten, wenn keine anderen Momente für eine Erkrankung sprechen. 
Aortenerweiterungen, welche 30%, über der Norm erreichen, sind immer bedenklich. Die noch 
größeren Aortenerweiterungen sprechen schon für eine Erkrankung, deren Intensität im gewissen 
Sinne von dem prozentuellen Grade der Erweiterung abhängig ist. 
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Wirkliehes und Seheinbares im Röntgenbilde 
Von Heinrich Franke, Berlin!) 


Unter dem Begriff ‚„‚Naturtreue‘‘ eines Photogrammes verstehen wir im weitesten Sinne seine 
Eigenschaft, daß es aus einer vorgeschriebenen Entfernung betrachtet dem Beschauer ein Bild 
liefert, das mit dem Bild identisch ist, welches der Beschauer bei direkter Betrachtung des betreflen- 
den Objektes erhält. 

Während aber das normale photographische Bild in jedem Falle nur als Ersatz der direkten 
Betrachtung in Frage kommt, ist sowohl Schirmbild wie Röntgenaufnahme das einzige Mittel, 
die an sich unsichtbare Röntgenstrahlung zur Bildgebung der optisch unzugänglichen Teile des zu 
untersuchenden Objektes nutzbar zu machen. Und das ideale Ziel ist die Erlangung eines Röntgeno- 
grammes, dessen Betrachtung in uns jene Vorstellung erweckt, als wären wir wirklich in der Lage, 
das Innere der durchleuchteten Objekte gewissermaßen erleuchtet zu durchschauen. ‚Die allge- 
meinen optischen Eigenschaften eines gelungenen Radiogrammes, deren Kenntnis die Grundlage 
für das Verständnis des bezeichneten Gegenstandes bildet, sind [um ein Wort Holzknechts (1) 
zu gebrauchen] die eines gelungenen technischen Photogrammes überhaupt. Im Gegensatz zur 
künstlerischen Photographie erstrebt die technische Kontrast und Schärfe im Interesse der größten 
Deutlichkeit, weil nicht die Anregung der Phantasie sondern ihre Eindämmung, weil nüchterne 
Aufklärung alleine ihr Zweck ist.‘‘ Die richtige Deutung des von der Röntgenröhre erzeugten Bildes, 
also sein diagnostischer Wert schlechthin, erfordert, daß es in allen seinen Teilen ein Dokument 
darstelle, welches aus dem Wechsel von dunklen und hellen Flächenelementen und Art wie Verlauf 
ihrer Begrenzung gegeneinander einen möglichst sicheren Rückschluß auf Dichte, Dicke, Größe, 
Lage, Form und Struktur der einzelnen schattengebenden Objektelemente gestattet. 

Gegenüber diesem verwickelten, aus den verschiedensten Tiefen des Objektes auf der Ebene 
des Schirmes oder Filmes projizierten Schattenspiel muß sich der Beschauer zunächst in ähnlicher 
ja schlechterer Lage befinden als der unfreiwillige Höhlenbewohner aus Platons Symposion, dem 
die wahre Erkenntnis der Dinge versagt bleibt, solange er sie nur als Schattenspiel auf der Wand 
seiner Höhle zu erschauen vermag. Folgerichtig werden wir als ‚scheinbar‘ alle diejenigen Bild- 
elemente, seien es Konturen oder Intensitätsdifferenzen bezeichnen, deren Betrachtung zu irrtüm- 
lichen Voraussetzungen und Vorstellungen über die tatsächliche Ursache ihrer Entstehung führt. 
Die Aufgaben, die zunächst von der Aufnahmetechnik zu erfüllen sind, sind in diejenigen Faktoren 
zu trennen, die als physikalisch-photographische Komponenten nach Maßgabe der gewählten 
Röhrenspannung bzw. Strahlenhärte sowie der Gradation des verwendeten Aufnahmemateriales 
gegebenenfalls unter Anwendung von Blenden das Maß der Verteilung von Hell und Dunkel, all- 
gemein die Kontrastgebung bestimmen, wie in den rein geometrischen Teil. Auf der geradlinigen 
Ausbreitung der Röntgenstrahlen gegründet, bestimmt er nach den strengen Regeln der Zentral- 
projektion Umfang, Anordnung wie Schärfe der Bildelemente, wobei sich Deutlichkeit und Grenzen 
des Erkennens aus dem Zusammenwirken der genannten Faktoren ergeben. 

„Die Aufgabe des Röntgenbildes ist es, wie Haring (2) ausführt, dem mit dem anatomischen 
Anblick bereits vertrauten Auge einen neuen Inhalt, dem Arzt und Forscher eine neue Anschauung 
zu geben. Soll es uns aber zu einer vollkommenen Anschauung verhelfen, so müssen wir die Natur 
der Röntgenstrahlen nicht nur in ihren technischen sondern auch in ihren physikalischen Grund- 
lagen beherrschen. Das Röntgenlicht ist eine Gabe der Physik, der reinsten und exaktesten Natur- 
wissenschaft, das Röntgenbild des menschlichen Organismus aber ist selbständiger Besitz und 
Eigentum der Klinik.“ 


!) Referat gehalten auf der 25. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft in Baden-Baden. 
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In diesen zu Recht beanspruchten Besitz wird der Techniker und Physiker gewiß nicht ein- 
dringen wollen, aber nach besten Kräften versuchen, diesen Besitz sichern zu helfen. Er will das 
seine dazu beitragen, die Kenntnis vom Werden des Bildes ständig zu erweitern und entsprechend 
verläßliche Hilfsmittel in stetiger Vervollkommnung zur Verfügung zu stellen, so daß auch von 
dieser Seite aus durch ständige Verminderung der Irrtumsmöglichkeit das Ganze dem wahren 
Bilde des Krankheitsvorganges immer näher rückt. So soll es auch der Vorwurf der folgenden Aus- 
führungen sein, aus dem großen ja unübersehbaren Material einige derjenigen Einflüsse herauszu- 
greifen, welche zum Teil durchaus vermeidbar sind, aber das Endresultat in einer Weise verändern 

















Abb. 1. Die schraffierten Kreisringflächen geben ein anschauliches Bild der Verzeichnung, die ein zylindrischeı 
Körper bei der Projektion aus verschiedenen Abständen erfährt. 






Abb. 2. Orthozentrisch projizierter Bronchus und in gleicher Richtung projiziertes Gefäß ergeben einen ring 
förmigen und scheibenförmigen Schatten, der bei Drehung des Patienten sofort verschwindet. 



















können, die auch den geübten Beobachter stutzig zu machen und irrezuleiten vermag. Dabei wird 
es wegen des ständigen Ineinandergreifens der verschiedenen bildgebenden Faktoren allerdings 
nur bei dem unvollkommenen Versuch einer systematischen Einordnung bleiben müssen. Stellen 
wir auf die eine Seite die gewissermaßen primitiven technischen Fehler, welche sich sowohl bei der 
Einstellung selber wie aus der Verwendung unzulänglicher Materialien oder unsachgemäßer Behand- 
lung an sich brauchbarer Hilfsmittel (namentlich im rein Photographischen) immer wieder einzu- 
schleichen pflegen, so stehen dem die aus dem Wesen der Röntgenbildgebung an sich bedingten 
Schwierigkeiten der Bildgebung gegenüber, die sich auch bei bester Technik bis zur Unmöglichkeit 
des richtigen Erkennens steigern können. Man mag diese Fehlerscheinungen sowohl einteilen nach 
der Art wie sie entstehen als auch danach, wie sie sich bei der Bildbetrachtung darstellen, bzw. wie 
sie dem Beobachter erscheinen, und kommt damit vielleicht einer Systematik im Sinne unseres 
Themas am nächsten. 

l. Das Bild enthält Konturen und Schwärzungen, die von einem reellen Objektelement verursacht 


sein könnten, das aber in dieser Form als Einzelelement oder überhaupt nicht vorhanden ist. 
Superposition, Summation, Beugung? Reflexion? und ähnliches. 
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2. Man glaubt etwas zu sehen, was auch im Bilde nicht vorhanden ist. Optische Täuschung. 

3. Das Bild zeigt etwas nicht, was im Objekt vorhanden ist. Grenzen von Kontrast und Schärfe 
bzw. der Darstellbarkeit überhaupt. 

4. Persönlicher Irrtum des Beobachters hinsichtlich der ursächlichen Deutung des an sich technisch 

einwandfreien und optisch richtig erfaßten Bildes bezüglich Größe, Lage, Ausdehnung, Umfang, 

Konturschärfe, Struktur sowie Dichte und Dicke der im Bilde dargestellten Objektelemente. 


Gehen wir von den einfachen geometrischen Gesetzen der Zentralprojektion aus, die das Größen- 
verhältnis zwischen dem Objekt und seinem Projektionsbild bestimmen, so ergibt sich für jeden end- 
lichen Röhrenabstand ohne weiteres, daß in allen Fällen, wo es notwendig erscheint, die wirkliche 
Größe des Objektes zu ermitteln, dies ohne Kenntnis der Abstandsbedingungen: Fokus, Objekt. 
Platte nicht möglich ist. In diesem sollte eigent- 
lich jede Aufnahme als Fernaufnahme gemacht F 7 \ 
werden, da mit zunehmender Fokusdistanz ent- 
sprechend der wachsenden Annäherung an die 
Parallelprojektion jede scheinbare Größe in die j "MY 
wirkliche übergeht. Wann dies mit für die Praxis 
genügender Genauigkeit, beispielsweise für die 
Thoraxaufnahme, der Fall ist, stellt Abb. 1 dar, 
wo für einen zylindrischen Körper von 20 cm 
Höhe und 20 em Durchmesser, die durch die ver- 
schiedenen Projektionsbedingungen verursachten 
Größenverzeichnungen durch die schraffierten 
Flächen zwischen den konzentrischen Kreisen 
unmittelbar zur Anschauung kommen. Wir sehen 








jedenfalls sofort, daß Abstände unter 80 cm in V 
jedem Falle Verzerrungen ergeben, mit denen 
gewisse belichtungstechnische Vorteile unter allen — 
Umständen zu teuer erkauft sein müssen, wäh- 

\ MM HA 


rend zwischen 150 und 200 cm der Gewinn an 

Größenrichtigkeit zwar noch bemerkbar ist, aber Abb. 3. Eine Frakturspalte vermag auf dem Röntgen 
nicht mehr so wichtig erscheint. Wie mit Er- bilde mehrere Frakturlinien zu erzeugen und so einen 
höhung des Objektplattenabstandes und An- ee ag A I TREE 
näherung gegen das Projektionszentrum (den 

Fokus) die Größe zunimmt, nimmt für einen Brennfleck endlicher Ausdehnung die Schärfen- 
wiedergabe dieses Objektes ab. Daß dies dazu führen kann, daß beispielsweise auf einem Lungen- 
bild an sich völlig gleichartige Herdbildungen je nach ihrer Tiefenlage für verschiedenartige 
Krankheitsprozesse gehalten werden können, ist bekannt. Welchen Einfluß aber die Größe und 
Form des Brennflecks auf die in gleicher Größenordnung liegenden Objektelemente im Bereiche 
der Feinstruktur gewinnen kann, die schließlich in einer direkten Verfälschung der wirklichen 
Struktur ihren Ausdruck findet, zeigten Untersuchungen von Schinz und Schwarz (3). 
Holthusen (4), Franke (5). Bronkhorst (6), Timmer (7) und anderen. 

So ergibt eine Aufnahme in zunehmendem Abstand über dem Film angeordneter Schrotkugeln 
für den scharfen Fokus auch die entsprechende Größenzunahme der plattenfernen Kugeln, während 
der Großfokus die plattenfernen Kugeln nur in ihren Kernschatten abbildet und so unter Umständen 
sogar die schärfere Abbildung, für die man die geringere Ausdehnung ja anzusehen geneigt ist, 
vorzutäuschen vermag. Die von Franke beschriebene Pseudobildschärfe, welche im übrigen auch 
schon bei Schinz und Schwarz auf den mit dem Ringfokus der Lilienfeldröhre erzeugten Gitterauf- 
nahmen zu sehen ist, beweist an der zu einem Ornament aufgelösten doch so einfachen geometrischen 
Form des normalen Gitters, welche Fehlerscheinungen durchaus im Bereiche des Möglichen liegen. 
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Die hochwichtige Frage der Bildverfälschung ist in besonders eleganter Weise von Holthusen 
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behandelt worden. Ähnlich wie sich unter einem Blätterdach das Schattenbild des Geästes und des 
Laubwerkes im Lichte der Sonne nicht in seiner unmittelbaren Gestalt zeigt, sondern aus zahlreichen 
Lichtflecken, deren jeder mehr oder weniger dem Lochkamerabild der Sonnenscheibe entspricht, 
zusammensetzt, haben wir es auch bei der Darstellung des Lungengeästes gewissermaßen mit einem 
Lochkameraeffekt zu tun. In gleicher Weise nun, wie sich während einer Sonnenfinsternis die das 


Abb. 4. Als Folge einer arthritischen Veränderung projiziert sich 
ein in der verknöcherten Gelenkpfanne ausgesparter Spalt als 
Scheinfraktur des Schenkelkopfes. 





Schattenbild des Baumes zeich- 
nenden kreisrunden Lichtflecke in 
Sichelform wandeln, besteht auch 
für die Feinzeichnung im Lungen- 
bilde die Gefahr, wie sich auch 
an typischen Erfahrungen der 
Praxis zeigen läßt, daß diejenigen 
Objektelemente, welche sich der 
Größenordnung des Brennflecks 
nähern, nicht in ihrer eigensten, 
sondern in einer durch die Gestal- 
tung des Brennflecks modifizierten 
Form darstellen. Hält Holthusen 
den von ihm ausgesprochenen 
Wunsch nach einer weitaus schärfer 
zeichnenden und doch ausreichend 
belastbaren Momentröhre damals 
noch fast für eine Utopie, so 
können wir wohl sagen, daß es 
heute für den, der sich einer der 
beiden bereits bewährten Dreh- 
anodensysteme!) zu bedienen ver- 
mag, möglich ist, Schärfenbedin- 
gungen, Abstände und Kurzzeiten 
einzuhalten, die ihn der sämtlichen 
bisher geäußerten Bedenken end- 
gültig entheben. 

Aber selbst wenn über das 
Bild hinsichtlich Projektion wie 
Schärfengebung vollständige Klar- 
heit herrscht, so bleiben doch 
immer die zahlreichen Fälle zu 


berücksichtigen, wo ohne besondere Überlegung die wahre Gestalt des schattengebenden Körpers 
nicht erkannt werden kann, weil ganz verschiedene Objekte unter Umständen das gleiche Pro- 
jektionsbild zu geben vermögen. So erzeugt eine hochkant stehende Fläche eine feine Linie, die 
etwas schräg getroffen vollständig verschwinden kann. Ein in der Achsriehtung projizierter 
Zylinder oder eine Kugelschale ergeben das gleiche Schattenbild wie ein Ring. 

So zeigt eine der älteren Literatur entnommene Gallensteinaufnahme Thurstan Hollands 
(Exposition noch über zwei Minuten) das prinzipiell gleiche Bild wie ein achsial getroffener Bronchus 
auf Abb. 2, einer Aufnahme, die dem Lehrbuch von Hänisch und Holthusen (8) entnommen 
wurde. Auf der gleichen Aufnahme könnte der kreisflächenförmige Schatten eines ebenfalls in der 
Längsrichtung projizierten Gefäßes ebensowohl der Kugelform eines Drüsenschattens entsprechen. 


') Bouwers, Eine Metallröntgenröhre mit drehbarer Anode: Verhandlg. d. DRG. 20 (1929). — Ungelenk, 


Eine Drehanodenröhre mit Hochtemperatur-Strahlungskühlung. Röfo 49, 2 (1934). 
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Ein unter dem Gesichtspunkte der projektiven Irrtumsmöglichkeiten besonders instruktives 
Kapitel der Röntgenliteratur besitzen wir in Grasheys Abhandlung ‚‚Über Untersuchung von 
Frakturen mit Röntgenstrahlen‘‘ (9). 
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Abb. 5. Durch stärkeren Druck der Kassette gegen die rechte Mamma wird unter dieser eine Aufhellung bewirkt, 
die gegenüber der normalen Abschattung auf der linken Seite zu irrtümlichen Schlüssen verleiten könnte. 


Es wird hier darauf hingewiesen, wie leicht Bruchspalten, die nicht besonders günstig in 
der Projektionsrichtung verlaufen, übersehen werden können, und der Autor schreibt vor, 
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klinisch zweifelhafte Frakturen ohne Rücksicht auf den Röntgenbefund zunächst als Fraktur 
zu behandeln. 

Vor allem sei zu bedenken, daß eine Frakturspalte auf dem Röntgenbilde mehrere Fraktur- 
linien erzeugen und einen Stückbruch vortäuschen kann, wo ein einfacher Bruch vorliegt (Abb. 3). 
Ein besonderes Kapitel widmet Grashey noch den vielseitigen Möglichkeiten der Fehldiagnosen. 
die Frakturen annehmen lassen, wo gar keine vorhanden sind, beispielsweise durch die Projektion 
von Weichteilfalten in das Knochenbild. 

Als weitere Illustration sei ein besonders interessanter Fall, den Herzog (22a) in der Röpra 
beschrieben hat (Abb. 4) wiedergegeben. Als Folge einer arthritischen Veränderung projiziert sich ein 
innerhalb der verknöcherten Gelenkpfanne ausgesparter Spalt als Scheinfraktur des Schenkelkopfes. 

3 Die besondere Schwierigkeit liegt darin, fest- 
zustellen, welche Teile des Objektes an Dichte 
OK Vs 03mm Cu zugenommen haben und ob nicht etwa, wie es ja 
Folienfoklor-Film auch beim Bruch der Fall ist, andere Teile an 
Dichte abgenommen haben. Die gleiche Schwierig- 
keit begegnet dem Röntgenologen gewissermaßen 
auf Schritt und Tritt auf allen Gebieten diagno- 
stischer Erkenntnis. Es sei beispielsweise an 
Rieders (11) Erwägungen erinnert, der in seiner 
Arbeit ‚‚Kavernen be: beginnender und fort- 
geschrittener Lungentuberkulose‘‘ darauf hin- 
weist, daß die Kaverne, welche wir als kreis- 
förmigen Schatten mit aufgehelltem Innenraum 
erkennen, mit der unter Umständen das gleiche 
Bild bietenden Pseudokaverne verwechselt wer- 
den könne, da hier dasdichtere infiltrierte Gewebe 
das noch gesunde, lufthaltige und demgemäß 
leichtere umgibt. 

Wir kommen hiermit in das wichtige Gebiet 

der Schattendifferenzen, deren wahre Ursache zu 








ermitteln und in ein anatomisch-diagnostisches 
Anschauungsbild zu wandeln wesentlich schwie- 
riger erscheint als die Deutung verwickelter Kon 
Abb. 6. Die zu den vier charakteristischenSchwärzungs- turen. In den ..Fortschritten‘‘ vom Jahre 1908 
kurven gehörenden Sensitometerstreifen, welche als hat sich Walter (12) ‚Über die Deutlichkeit in 
Zeitskalen hergestellt sind, könnten ebensogut als 


Absorptionsskalen unter viermal veränderten Ent- . i 
stehungsbedingungen gewonnen sein. nahme einer absoluten Schärfe und des Fehlens 


der Streustrahlung die Deutlichkeit als das reine 
Kontrastverhältnis bzw. Intensitätsverhältnis definiert, das sich hinter zwei verschiedenen 
Stellen des Objektes ergibt. 

Daraus folgert als selbstverständlich, daß außerhalb des Bereiches selektiver Absorption (die 
bei der Durchleuchtung des Menschen innerhalb der praktisch anwendbaren Strahlenbereiche nur 
für nicht zum Organismus gehörige Körper in Frage käme) die weichere Strahlung unter allen Um- 
ständen die größere ‚‚Deutlichkeit‘‘ ergibt. Doch darf dieser Begriff der Deutlichkeit keinesfalls 
mit dem Maximum gleichzeitig sichtbarer Details gleichgesetzt werden, denn so sicher die härtere 
Strahlung unter einer bestimmten Stärke liegende Objektelemente nicht mehr abzubilden vermag, 
weil sie nicht genügend absorbiert wird, vermag die weiche Strahlung gewisse Objektelemente nicht 
mehr aufzulösen, weil sie zu stark absorbiert wird. 

Wissen wir auch einerseits, daß der mengenmäßig gleiche Defekt unabhängig von seiner Lage 
unter sonst gleichen Bedingungen sich desto stärker abhebt, je dichter das durchstrahlte Medium ist, 





Röntgenbildern‘ ausgesprochen und unter An 
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so sagt doch das einzelne Röntgenbild nichts darüber aus, ob es sich bei der gleichen Schwärzung 
bzw. Schwächung um einen größeren Defekt oder ein dichteres Medium handelt. Wir erinnern uns 
mit Walter daran, daß für gleiche ‚‚Deutlichkeit‘‘ innerhalb der Weichteile ein Luftraum ungefähr 
den zehnfachen Durchmesser erfordert gegenüber einem Defekt innerhalb der massiven Knochen- 
substanz. Von größter Wichtigkeit bleibt es, daß dort, wo die verschiedene Dichte normalerweise 
gleichartiger Medien für die Deutung des Röntgenbefundes entscheidend ist, nicht durch überlagerte 
unbeteiligte Schichten Anlaß zu irrtümlichen Schattendifferenzen entsteht. 

So entnehmen wir dem Lehrbuch von Hänisch-Holthusen eine Aufnahme des weiblichen 
Brustkorbes (Abb. 5), bei welcher durch stärkeren Druck der Kassette auf die rechte Mamma unter 
dieser eine Aufhellung bewirkt wurde, die gegenüber der normalen Abschattung unter der linken 
Seite zu völlig irrigen Schlüssen verleiten könnte. 

Die Frage nach der jeweils optimalen Strahlenhärte wird sich stets nach der betreffenden 
diagnostischen Aufgabe zu richten haben und ist ohne die Kenntnis der Gradation des verwendeten 
Aufnahmematerials und seiner zweckmäßigen Behandlung überhaupt nicht zu beantworten. 

Bereits Holzknecht (1) hat gezeigt, daß je nachdem man mit einer steileren oder flacheren 
Gradationskurve arbeitet, der Charakter des Bildes weitgehend dahin beeinflusst werden könne, 
als sei es mit weicherer oder härterer Strahlung hervorgerufen. Durch den Doppelfilm und die Se- 
kundärstrahlenblenden sind hier die Unterschiede noch wesentlich stärker verwischt worden. 

So entnehmen wir Abb. 6 einem Referat von Franke (13) ,‚Über die Verwendung des Röntgen- 
papiers für Aufnahmen“. Wir sehen vier Charakteristiken der Filme A und B je einmal mit Folie (F) 
und ohne Folie (R). Die zugehörigen darunter abszissenrichtig angeordneten Sensitometerstreifen 
wurden dadurch gewonnen, daß von links nach rechts jedes folgende Feld um das 1,78fache länger 
belichtet wurde. 

Ebensogut können nun diese Skalen durch röntgenographische Darstellung von Metalltreppen 
gewonnen sein. 

Es wäre außerdem nicht möglich, anzugeben, ob, von links nach rechts betrachtet. die Unter- 
schiede dadurch entstanden sind, daß 


l. Die gleiche Skala auf dem gleichen Material aber mit für jede Skala zunehmenden Spannungen 
abgebildet wurde. 
2. Mit gleichen Spannungen auf dem gleichen Material Treppen aus dem gleichen Stoff aber mit 
jeweils geringerer Stufenhöhe zur Abbildung kamen. 
3. Bei gleichen Spannungen auf dem gleichen Material Skalen gleicher Stufenhöhe aber aus Stoffen 
e) Le) be) 
jeweils geringerer Dichte als Vorlage dienten. 


4. Die gleiche Skala mit gleichen Spannungen aber auf in photographischem Sinne fortschreitend 
weicher arbeitendem Material dargestellt wurde. 


Gerade diese Betrachtung erhellt so recht, wieviel mögliche Ursachen der Bildgebung der 
einen wirklichen Ursache gegenüberstehen können und wieviel Faktoren als bekannt voraus- 
gesetzt werden müßten, ehe man gar die Berechtigung zu quantitativen Schlüssen aus der Intensität 
eines Röntgenbildes ableiten wollte. 

Der Verlauf der vorliegenden Schwärzungskurven zeigt weiterhin sehr deutlich, daß, wie schon 
Bronkhorst (6) eindringlich betont, mit zunehmender Schwärzung bzw. Grundschwärzung die 
kontrastgebende Kraft im Bilde aus rein phototechnischen Gründen wesentlich zunimmt. Daraus 
erklärt sich auch das Paradoxon, warum gerade an kritischen Stellen, z. B. bei der Suche nach 
Nierensteinen, gelegentlich das wesentlich deutlichere Bild mit der härteren, also in diesem Falle 
nur scheinbar kontrastreicheren, Strahlung erzielt wird. 

Man wird eben sehr häufig im Interesse einer möglichst hohen Deutlichkeit eine weiche Strahlung 
wählen, die es andererseits nicht gestattet, wenn man nicht mit übermäßig großer Belastung der 
Röhre wie auch des Patienten rechnen will, innerhalb des Nierenschattens etwa die Schwärzung | 
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zu erreichen. Bleibt man aber dieser Grundschwärzung gegenüber etwa innerhalb des Bereiches von 
0,3, so bedeutet dies für viele Aufnahmematerialien [es sei denn, daß man nach dem Fortbeliehtungs- 
verfahren von Haeger (14) arbeite] ein Absinken der Deutlichkeit auf weniger als die Hälfte. 

Geht man in solchen Fällen mit der Spannung herauf, so kann sehr wohl der Fall eintreten, 
daß nunmehr die kritische Stelle ganz wesentlich an Schwärzung und darstellender Kraft gewinnt, 
so daß, auch wenn der Gesamtcharakter der Aufnahme naturgemäß ‚‚härter‘‘ wird, im Endresultat 
die härtere Strahlung das absolut bessere Bild ergibt. 

Solange wir im Interesse der nun einmal notwendigen Kurzzeiten die Verstärkerfolie benötigen, 
bleibt sie nicht nur für die Kontrastgebung sondern auch für die Schärfe von grundsätzlicher Be- 
deutung. Es genügt, auf Arbeiten von Peltason (15), Haeger (16), Hartmann (17), Eggert (18) 
usw. hinzuweisen, aus denen als besondere Schwierigkeit immer wieder hervorgeht, mit genügender 
verstärkender Kraft auch noch eine ausreichende Schärfengebung zu vereinen. Je grobkörniger die 
Folie ist, desto mehr tritt auch die bildzerstörende Wirkung seitlicher Überstrahlungen auf. Ähnlich 
wie nun beim groben Raster des Zeitungsdruckes jedes feinere Detail zerrissen wird, so daß es ganz 
gleichgültig erscheint, mit welcher Optik das Original hergestellt wurde, wird auch durch die Folie 
je nach ihren Eigenschaften die Zeichenschärfe, selbst der besten Röhren, so weit aufgehoben, daß 
es den Anschein erwecken könnte, als käme es auf einen mehr oder weniger großen Brennfleck nicht 
weiter an. Demgegenüber muß es der Vortragende geradezu als einen Kunstfehler bezeichnen, hier 
in der Auswahl nicht jede Sorgfalt walten zu lassen. Seit wir sowohl durch den Strichfokus und in 
noch unvergleichlich höherem Maße durch das Drehanodenprinzip in der Lage sind, ein entsprechen- 
des Mehr an Belastbarkeit auszunutzen, sollte statt des Verstärkungsfaktors die Schärfenwiedergabe 
an die erste Stelle der Faktoren rücken, die die Qualität einer Folie kennzeichnen oder schlechthin 
ihre Brauchbarkeit bestimmen. Wie oft muß man leider immer wieder die Erfahrung machen, daß 
eine weit überlegene Röntgenoptik scheinbar deswegen keinen Vorteil bedeutet, weil ihrer Schärfen- 
leistung durch Mängel der Folie ein vorzeitiges Ziel gesetzt wird. So hat namentlich die gegen Über- 
strahlung besonders wirksam geschützte Rubrafolie (17) bewiesen, daß selbst ein Opfer von nahezu 
der Hälfte an verstärkender Kraft gegenüber dem wesentlichen Gewinn an Klarheit nicht zu 
groß erscheint, wenn es auf Grenzleistungen in der Wiedergabe schwieriger Details ankommt. 

Welche Störungen im Bereiche größerer Schwärzung die Überstrahlung durch die Folie hervor- 
zurufen vermag, zeigen Abb. 7a und b. Es handelt sich jedesmal um die Darstellung der gleichen drei 
einander berührenden Bleischeibcehen, a) mit reiner Röntgenstrahlung, b) mit Folie. Die eigenartigen 
scheinbaren Protuberanzen und Einschnürungen des Folienbildes b lassen es durchaus denkbar 
erscheinen, daß Berührungen von Knochenflächen auf stärker gedeckten Folienaufnahmen zu ähn- 
lichen Fehlerscheinungen führen können (nach einer Versuchsanordnung von Levin, Hamburg). 

Haben wir somit tunlichst alle Faktoren weitgehend berücksichtigt, die für das Gelingen eines 
der Wirklichkeit entsprechenden Röntgenbildes nach den geometrischen wie photometrischen Be- 
dingungen erforderlich scheinen, so darf uns auch die bestgelungene Aufnahme niemals darüber 
hinwegtäuschen, daß auf dem einzelnen Röntgenbilde eine messende Raumorientierung nicht zu 
verwirklichen ist. Die Möglichkeit plastischen Sehens im Röntgenbilde ist schon vielfach erörtert 
worden, aber es ist selbstverständlich, daß man niemals über eine gewisse räumliche Deutung 
hinauskommen kann, und auch diese hat ‚‚Die mitgebrachte Kenntnis der dargestellten Objekte“ 
zur Voraussetzung. 

Andernfalls kommt nur das stereoskopische Sehen bzw. die Raumbildmessung in Frage, denn 
dem Fremdkörper oder der Anomalie gegenüber versagt für das Einzelbild jeder Versuch einer 
Raumbestimmung restlos. 

Die hier vorliegenden Probleme sind gerade in letzter Zeit von Danelius (19) in einer Arbeit 
„Das körperliche Sehen röntgenologischer Schwangerschaften“ unter sorgfältiger Angabe und 
Zitierung der einschlägigen Literatur besonders ausführlich diskutiert worden. Von besonderer 
Wichtigkeit ist es aber gerade angesichts der äußerst wertvollen Dienste, die die messende Stereo- 
skopie zu leisten vermag, sich der möglichen Fehler bewußt zu bleiben, bei deren Vernachlässigung 
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Irrtümer auftreten können, wie sie einer schätzungsweisen Deutung vielleicht nicht unterlaufen 
wären. 

So beschäftigte sich schon Hanausek - Prag (20) mit den Fehlern, die durch die Bewegung des 
Körpers zwischen zwei Expositionen bei der Abbildung und Ausmessung der Stereoröntgenogramme 
entstehen. Beispielsweise bedeuten 2 mm Verschiebung für 6,5 em Basis und 35 em Fokusobjekt- 
distanz einen Tiefenfehler von 1 cm, also das 5fache. Aus der umfangreichen Literatur, die sich 
besonders damit befaßt, welche Bedingungen einzuhalten seien, damit sich das Raumbild, wie es 
erscheint, auch mit der Wirklichkeit deckt, seien nur die Namen Marie-Ribaut, Eıjkman, 
Gillet, Drüner, Haßelwander und Trendelenburg erwähnt. 


.. 


Abb. 7a und b. Aufnahmen sich berührender Bleischeiben: a) mit reiner Röntgenstrahlung, b) mit Starklichtfolie. 


Eine Veröffentlichung von Tugendreich und Schereschewski (21) ‚‚Über die Erzielung 
stereoskopischer Effekte im Röntgenbild ohne Verwendung von Spezialgeräten und über unbeab- 
sichtigte Stereoeffekte‘‘, nach welcher Aufnahmen, die bis zu 5 Monaten auseinanderliegen, zum 
Stereoeffekt vereinigt werden, beweist mit erschütternder Deutlichkeit, was das menschliche Auge 
an „Wahrnehmung“ oder besser gesagt ‚‚Falschnehmung‘ auf dem Gebiete des Scheinbaren zu 
leisten vermag. Es ist eigentlich sonderbar, wie häufig auf dem Gebiete der Raumbestimmung die 
Durchleuchtung, die doch rein geschichtlich schon am Anfang jedes Röntgensehens steht, als ultima 
ratio betrachtet wird. Aber für den, der sie beherrscht, schließen sich Fehler zumindest hinsichtlich 
der relativen Lagebestimmung eher aus als bei der Aufnahme aus zwei Ebenen und den Fehlern, 
die eine unsachlich angelegte Stereoaufnahme bzw. Betrachtung in sich schließt. In der Röpra 
schildert Grashey (22) ‚‚Eine verfahrene Fremdkörperlokalisation‘ eines Granatsplitters, angeblich 
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innerhalb des Schädels, über den selbst die Stereoaufnahme keine Klarheit zu geben vermochte, 
sondern eben die aufschlußreichste Untersuchung mit bewegter Basis, die wir besitzen, die Durch- 
leuchtung. ‚‚Wenn eine Aufnahme den Splitter außerhalb zeigt, so schlägt dieser Befund absolut 
alle übrigen Befunde.‘ 

Daß es mit einer Aufnahme aus zwei zueinander 
senkrechten Ebenen durchaus nicht immer getan ist, be- 
weist die schematische Darstellung, die wir mit Abb. 8 
wiederum dem Lehrbuch von Hänisch und Holthusen 
entnehmen. Danach projiziert sich aus beiden Ebenen ein 
außerhalb des Objektes liegender Fremdkörper in dessen 
Schatten hinein, so daß er nach dem Anschein des Rönt- 
genbildes unbedingt innerhalb zu suchen wäre. 

Eine gewisse Raumorientierung nach plattennah und 
plattenfern ergibt sich aus den Fehlern der flächen- 
förmigen Röntgenlichtquelle selbst, die die fokusnahen 


Fokus 














Abb. 8. Ein außerhalb des Objektes liegender Fremdkörper projiziert sich aus zwei aufeinander senkrecht 
stehenden Ebenen in dessen Schatten hinein, so daß er innerhalb des Objektes zu liegen scheint. 
Abb. 9. Eine gläserne Wendel stellt sich auch im Röntgenbilde „plastisch“ dar und bietet gleichzeitig die 
a > . 4: Ü . s. .. . \ & 
typischen Projektionen und Überschneidungen röhrenförmiger Gebilde. 


Objektelemente mit zunehmender Unschärfe wiedergibt, wobei eine scheinbare Tiefenwahrnehmung 
mit Anlehnung an das optische Sehen durch das Dazwischentreten einer Streustrahlenatmosphäre 
unterstützt werden kann. 

Schließlich gründet sich ja auch auf diesen Erscheinungen das Verfahren, durch starke An- 
näherung an das Objekt die oberen Schichten fortzuprojizieren, um die plattennahen Partien 
bevorzugt und gewissermaßen isoliert zur Darstellung zu bringen. Eine deutliche Plastik 
begegnet uns auch dort, wo wir eine das Auge führende Kontinuität aus sich gleich 
bleibendem Material vorfinden, die gelegentlich auch dem Laien gewisse Knochenpartien, 
beispielsweise das Becken, plastisch 
erscheinen läßt, weil hier Erfah- 

















a 
u £ rungen des normalen gegenständ- 
zZ lichen Sehens unbewußt zur An- 
wendung kommen. Es sei bei diesen 
zu Erörterungen auf Betrachtungen hin- 


Abb. 10. Der Einfluß der Erscheinungen der Grenzschattenunter- gewiesen, die bereits Emmerich 
;chiede für gleiche Schwärz differenze zunehmende Breite ni ie n 
schiede für gleiche Schw irzungsdiffe renzen und zunehmende Gergö (Budapest) (23) zu der Frage 
des Halbschattenverlaufes. Die gezogene Kurve stellt den photo- laß ind Räntesnhilden 
+ y Pr . . rar £ an * oe ır 
metrisch gemessenen Verlauf der Schwärzung, die gestrichelte a ranlabten:! „, Ind ontgen 
Linie jeweils die subjektiv beobachteten Werte dar. einfache Schattenbilder? 
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Er spricht hier von einer durch die Eigenart der Absorptionsvorgänge bestimmten Röntgen 
anatomie. Jedenfalls macht die Deutung der Abb. 9 als Röntgenbild eines als gläserne Wendel ge- 
wickelten Hochspannungswiderstandes wohl keine besonderen Schwierigkeiten. Namentlich die drei 
untersten noch mit Wasser gefüllten Windungen erscheinen nahezu so, wie sie sich bei direkter Be- 
trachtung darstellen würden. Dort, wo die Wendel senkrecht zur Bildebene verläuft, resultieren die 
bereits besprochenen Ringschatten in gleicher Weise wie an dem in der Achsenrichtung getroffenen 
Bronchus (Abb. 2). Vor allem aber beobachten wir namentlich innerhalb der Überschneidungen 
und an den Kreuzungsstellen jene an 
sich auf durchaus ‚‚natürliche‘‘ Weise 
auf jedem Röhrenbilde entstehenden 
Streifen, für die man verschiedentlich 
Beugung und Totalreflexion hat verant 





Abb. 11. Eine in tierisches Fett gebettete Elfenbeinkugel, welche an sich die günstigsten Bedingungen für das 

Auftreten einer Totalreflexion bietet, läßt auf ihrem Röntgenbild keinerlei „typische“ Randstreifen beobachten. 

Abb. 12. Das Röntgenbild einer Weintraube zeigt besonders anschaulich den Übergang von Superposition zur 
Summation in den spindelförmigen Schattenüberlagerungen bis zur Rückkehr der ursprünglichen Form. 


wortlich machen wollen. Abschließend seien noch rein historisch die ‚.Plastischen Röntgenbilder‘‘ Bela 
Alexanders (24) erwähnt, die er nach einem in der Photographie übrigens schon lange vorher be 
kannten Verfahren dadurch erzielte, daß er von einer Röntgenaufnahme ein Diapositiv herstellte, 
dieses mit einer gewissen Parallaxe mit dem Original zur Deckung brachte und von dieser Kombina- 
tion als Kopiervorlage das plastisch wirkende Bild erhielt. 

So zeigt das Projektionsbild ein auf diese Weise plastisch gemachtes Abbild des Furnierschnittes 
durch einen Femur, auf dem zum Zeichen, daß es sich um eine reine Pseudoplastik ohne jeden 
Erkenntniswert handelt, auch ein kleiner Plattenfehler des Originals der gleichen Plastik teilhaftig 


geworden ist. 
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Begegnete man immer wieder auch schon in der älteren Literatur der Ansicht, daß am Aufbau 
des Röntgenbildes nicht nur die Gesetze der geradlinigen Ausbreitung und der Absorption beteiligt 
seien, so erregte seinerzeit eine Mitteilung von Alban Köhler (25) über ‚‚Beugungsähnliche Licht- 
streifen an den Schattenrändern einfacher Röntgenaufnahmen“ berechtigtes Aufsehen. Köhler 
beobachtete feine Streifen einer Schwärzung, die an Intensität jede andere Stelle auch außerhalb des 
Objektes deutlich übertraf, nicht nur am äußeren Rand der dargestellten Körperteile selbst, sondern 
auch an Drähten, die zur Bezeichnung auf der Platte lagen. 

Wir können wohl heute sagen, daß es sich in Verfolg von Versuchen, die sowohl Walther (26) 
in Hamburg wie auch Janus (27), damals im Felde, anstellten, um Solarisationsphänomene han- 
delte, also um Vorgänge, die auf das damals besonders minderwertige Verhalten der silberarmen 
Kriegsemulsionen zurückzuführen sein dürften. Von ganz besonderem Genuß ist es aber für jeden, 











Abb. 13. Graphische Dar- 
stellung der Schattensuper- 
position zylindrischer Kör- 
per nach Ott, welche 
scheinbare Maxima einer 
Totalreflexion rein geo- 
metrisch erklärt. 





welcher Freude an einer sachlichen Auseinandersetzung zu empfinden 
vermag, das Für und Wider der verschiedenen Ansichten zu verfolgen. 

An Hand eingehender Versuche wurde zunächst von Walter das 
Köhlersche Streifenphänomen als reine Machsche Täuschung erklärt. 
Demgegenüber dann Köhler unter Berufung auf Mach selbst die Be- 
zeichnung seines Phänomens als Täuschung nicht gelten lassen möchte. 
„Die gröbste Sinnestäuschung ist keine ‚Täuschung‘, sondern eine 
Bewußtseinstatsache, deren Entstehung psychologisch ebenso kausal 
und wichtig ist wie alles andere. Die Sinne täuschen nie und zeigen 
nie richtig.‘ Wenn auch für den besonderen Fall der Köhlerschen 
Streifen deren tatsächliches Vorhandensein auch photometrisch bestätigt 
werden konnte, so besteht kein Zweifel, daß wir völlig unbewußt auch 
auf dem Röntgenbilde die Wahrnehmbarkeit zahlreicher kritischer Hellig- 
keitsübergänge der als Machsches Phänomen bekannten Sinneswahr- 
nehmung überhaupt erst verdanken. Es sei dieserhalb noch einmal ganz 
besonders auf die derzeitigen Veröffentlichungen Walters hingewiesen, 
zumal sie verschiedene sehr sinnreiche Anordnungen enthalten, die auf 
röntgentechnischem wie optischem Wege zur Wahrnehmung von deut- 
lichen Streifen führen, die nach der gesamten Versuchsanordnung gar 
nicht vorhanden sein können und beim Versuch der teilweisen Abdeckung 
auch sofort verschwinden. 

Es soll an dieser Stelle einer in Vorbereitung befindlichen Ver- 
öffentlichung Walters nicht vorgegriffen werden, die sich auf eine 


von Daumann modifizierte optische Versuchsanordnung bezieht. Auf den Einfluß der Erschei- 
nungen der ‚„‚Grenzschattenunterschiede‘‘, zu denen auch die Machsche Erscheinung als Teilgruppe 
zu rechnen ist, hat auch Bronkhorst (6) noch ganz besonders hingewiesen, dessen Arbeit wir die 
anschauliche Darstellung der Abb. 10 entnehmen. 

Sind somit zweifellos viele Streifenbildungen, die namentlich in letzter Zeit, beispielsweise auch 
am Rande des Herzschattens beobachtet worden sind, als ‚‚scheinbar‘‘ nachzuweisen, so muß noch 
jene interessante Gruppe wirklich vorhandener Streifen besprochen werden, deren Herkunft auf 
Grund rein geometrischer Vorstellungen nicht recht begreiflich erschien. 

Ausgangspunkt bildete wohl die Veröffentlichung von Alberti und Demetroviec (28) „Über 
den Einfluß der Totalreflexion auf die Bildgebung bei medizinischen Röntgenaufnahmen‘“, nach 
welcher unter Berufung auf eine derzeitige Äußerung Einsteins die Totalreflexion für einen großen 
Teil der Bildgebung überhaupt in Frage komme. Ist es an sich schon nicht erklärlich, daß ein vom 
großen Meister seinerzeit vergeblich gesuchter und erst in letzter Zeit einwandfrei nachgewiesener 
Effekt in jedem Röntgenbilde, sit venia verbo, seit jeher ständig frei herumgelaufen sein sollte, so 
zeigen die Untersuchungen von Walter (29) und anderen, daß weder Totalreflexion noch Beugung 


im Bereiche der Darstellung des menschlichen Körpers in Frage kommen, da sie selbst im Fall 
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ihres vollkommenen Auftretens nur Streifen ergeben würden, die günstigstenfalls mit einer Breite 
von weniger als !/,, mm unterhalb der Wahrnehmbarkeitsgrenze bleiben müßten. So zeigt auch 
Abb. 11 das Röntgenbild einer in tierisches Fett gebetteten Elfenbeinkugel, die an sich die idealen 
Bedingungen für das Auftreten einer Totalreflexion bieten müßte, nicht die geringsten Spuren der 
angeblich so leicht nachzuweisenden typischen Streifenbildung. Es ist nun ein besonderes Verdienst 
von Bistolfi (30) am Institut des Bürgerspitals zu Genua (Vorstand Prof. Maragliano) wie auch 
von Ott und Wegelius (31) im Werner-Siemens-Forschungsinstitut (Vorstand Prof. Frik), eine 
völlig befriedigende geometrische Erklärung für zahlreiche dieser Erscheinungen gegeben zu haben, 
sei es für die zuerst von Palmieri beschriebenen Schattenlinien an der Grenze des Pleuraraumes 
oder scheinbare Fissuren und Überlagerungs- 
streifen röhrenförmiger Gebilde. Letztere Unter- 





Abb. 14a und b. Eine einfache Lage eines beschwerten Stoffes ergibt bei 10 kV nach Kontrast, Anordnung wie 

Zahl nahezu das gleiche Röntgenbild a) wie 100 Lagen des gleichen Stoffes bei einer Spannung über 40 kV auf b). 

Abb. 15. Die in Wirklichkeit in mehrfach größerer Zahl vorhandenen Gallensteine kommen als Folge der 
Summation nur in einer Schicht zur Abbildung. 


suchungen von Ott leiten zu jenen Erscheinungen der Superpositoen über, die wir erst bei mehr- 
fachem Auftreten als Summation bezeichnen sollten. Sie bilden, näher betrachtet, ein besonderes 
Kapitel der Röntgenoptik. 

Grundsätzlich besteht ja schließlich jede Röntgenaufnahme aus Superpositionen, deren Auf- 
lösung in das zugehörige anatomische Substrat die ständige Aufgabe des Diagnostikers bildet. 
Liegt einerseits in dieser Eigenart des Röntgenbildes die besondere Schwierigkeit der Darstellung 
wie der Erkenntnis des Tatsächlichen, so wurde erstmalig durch v. Dehn die bedeutungsvolle Fest- 
stellung gemacht, daß gewisse der durch die Lunge gegebenen Objektelemente erst dann zur Ab- 
bildung gelangen, wenn sie von anderen Gewebeteilen überlagert werden. Diese Anschauung wurde 
dann von Assmann (33) in seiner Arbeit über ‚Das anatomische Substrat der normalen Lungen- 
schatten im Röntgenbilde‘‘ mit folgenden Worten vertreten: „Es ist denkbar, daß Gebilde von 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 > 
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geringer Dichte, die an sich kein merkliches Hindernis für die Strahlung bieten, durch Summation 
der Einzelwirkung bei mehrfacher Überlagerung in der Strahlenrichtung zur Darstellung kommen 
können. Ich erinnere an die lehrreichen Versuche v. Dehns, der die sonst im Röntgenbilde unsicht- 
baren normalen Lymphdrüsen durch Überschichtung mit anderen Organen auf der Platte zum Aus- 
druck brachte.‘ Späterhin hat v. Dehn (34) seine speziell auf die Miliartuberkulose fortgesetzten 
Untersuchungen dahin ergänzt, daß sich gleichartige gehäufte Objektelemente (wie die tuberku- 
lösen Miliare), die einzeln nicht darstellbar sind, auf der Platte in ihrer wahren Gestalt darbieten. 
Seine nicht zutreffenden Erklärungsversuche, die eine Projektion der untersten Schichten durch 
eine in den darüberliegenden Schichten stattfindende Diffusion annehmen, so daß es sich eigentlich 
gar nicht mehr um eine Summation han- 
deln würde, stehen in seltsamem Wider- 
spruch zu der ersten wesentlich klareren 
Erkenntnis, deren Wert dadurch in keiner 
Weise geschmälert wird. 

Wurde bereits von Franke (35) an 
der Röntgenaufnahme einer Weintraube 
(Abb. 12) gezeigt, wie nach mehrfacher 
Superposition die erste Kreisform wieder- 
kehrt, so bediente sich W. Ott (36) in 
Zwieback verteilter Zuckerkugeln, um den 
Beweis zu erbringen, daß es sich um 
einen reinen Summationseffekt handelt, 
an dem sämtliche Tiefenlagen in gleicher 
Weise beteiligt sind. 

Betrachten wir noch einmal das Bild 
der Weintraube, so gewinnt es dadurch an 
besonderem Interesse, daß an ihm ge- 
wissermaßen alle Phasen der "uperposition 
bis zur einsetzenden Summation sehr an- 





Abb. 16 Ia und b. Optische Darstellung der Versuchsanordnung, 
nach welcher zwei Femurköpfe im Röntgenbilde übereinander schaulich zu verfolgen sind. 
projiziert wurden. Während die einzelnen Beeren von 
der Strahlung bereits so stark durch- 
drungen sind, daß sie als Folge der vom Rande her einsetzenden Überstrahlung nur noch in ihren 
mittleren Zonen zur Abbildung gelangen, entstehen an den Stellen einfacher Überschneidung scharf 
abgegrenzte spindelförmige Figuren, die im übrigen die von Ott beschriebenen und geklärten Rand- 
streifen sehr deutlich wahrnehmen lassen. In diesem Sinne eignet sich auch die in Abb. 13 der Ott- 
schen Arbeit entnoinmene geometrische Darstellung des Superpositionsvorganges an zylindrischen 
Körpern unmittelbar für die Darstellung der gleichen Vorgänge an Kugelkörpern. Auf ein für die 
Röntgendiagnostik der Lunge geltendes Analogon hat bereits Holzknecht hingewiesen, dessen 
Zitat wir der Arbeit Peltasons (37) „Über Schattensummation‘‘ entnehmen: ‚‚Andererseits ge- 
schieht es im Gegenteil gewiß häufig, daß die Schatten der sich nicht deckenden Herdabschnitte 
infolge ihrer geringen Intensität im Bilde derart zurücktreten, daß nur der gemeinsame Schatten 
wahrgenommen und für einen bestehenden Herd gehalten wird. Ein scharf konturierter 
spindelförmiger Herd muß immer den Verdacht erwecken, daß er das Deckungs- 
produkt zweier größerer ist.“ 


Eine Reihe weiterer vom Vortragenden (seinerzeit noch im Laboratorium der C. H. F. Müller 


AG.) angestellter Versuche erbrachten den Beweis, daß bei der Überschichtung gleichartiger Körper 
nicht nur das einzelne Element in seiner ursprünglichen Form wiederkehrt, sondern auch zahlen- 
mäßig das Summationsbild erscheint wie der Schnitt durch eine einzelne Schicht. Wurden diese 
Feststellungen, welche auch durch Meyer (Neuchätel) an den verschiedensten Testkörpern 
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bestätigt werden konnten, zunächst an Erbsen als Testkörpern gemacht, so ließ sich der Effekt der 
Erhaltung der Zahl besonders anschaulich an einem mit Kontrastlösung getränkten Gewebe veı 
folgen (Abb. 14a und b). Selbst 100 übereinandergeschichtete Stofllagen ergeben ein Bild b, das 
genau die gleiche Anzahl Fäden (18 cm) erkennen läßt. wie sie auf der Aufnahme der einzelnen 
Stofflage in Bild a gezählt werden. Dabei ist zu beachten, daß für das Summationsbild gleichen 
Kontrastes die Spannung auf das Vierfache erhöht werden konnte bzw. mußte gegenüber den 10 kV, 
die benötigt wurden, um die Einzellage mit genügender Deutlichkeit zur Abbildung zu bringen. 
Ein besonders anschauliches Beispiel einer Summationswirkung aus der klinischen Praxis bietet 
Abb. 15, die Kontrastfüllung einer Gallenblase. (Aus der Urologischen Abteilung der chir. Universi 
tätsklinik Erlangen; das Bild wurde von Herrn Prof. Pflaumer zur Verfügung gestellt.) Auch hier 
bietet das Bild der an sich mit Steinen prall gefüllten Blase den Anblick eines Schnittes durch eine 





Abb. 1611. a töntgenbild eines einzelnen Femurkopfes; b — Röntgenbild der beiden übereinander projizierten 
Femurköpfe, deren Summationsbild sich nach Anordnung wie Zahl der sichtbaren Details von dem Einzelbild 
nicht unterscheidet. 


einzelne Schicht. Wir zählen demgemäß weniger als den vierten Teil der Steine, welche die Operation 
zutage förderte. Schließlich konnte auch der experimentelle Beweis erbracht werden, daß wir es auch 
bei der Darstellung der Spongiosa nicht mit dem einzelnen Bauelement, etwa der Steilprojektion 
einer dünnwandigen Knochenschale, zu tun haben, sondern mit Summation. 

Es wurde nach Anordnung der Abb. 161a u. b zunächst ein einzelner Femurkopf und dann zwei 
symmetrisch übereinandergelagerte Femurköpfe in der Weise röntgenologisch dargestellt, daß sich 
bei entsprechendem Fernabstand der äußerst fein fokusierten Röhre die äußeren Konturen nahezu 
vollständig deckten. Das überraschende Ergebnis beim Vergleich der zugehörigen Röntgenauf- 
nahmen 161IIa und b istdie Tatsache, daßes nur sorgfältiger Betrachtung gelingt, festzustellen. welches 
Bild eine Doppelung darstellt. In jedem Falle ergibt sich nach Zahl wie Anordnung der Knochen- 
bälkchen der Eindruck, als handele es sich um einen Schnitt, wie er in Abb. 17 dem Atlas Haßel- 
wanders entnommen ist. Die zwingende Konsequenz, die sich aus der Reihe dieser Versuche ergibt, 
ist die Erkenntnis, daß das, was wir auf den Skelettaufnahmen mit so großer Schärfe und Deutlich- 
keit zu erkennen glaubten, in Wirklichkeit gar nicht vorhanden ist. Vielmehr präsentiert sich das, 
was wir als scheinbare Einzelkörper wahrzunehmen glauben, als Typ derjenigen Individuen, deren 
mehrfache Summation sich zum Einzelbild vereinigt. 

Es sei an dieser Stelle gestattet, auf ein Analogon hinzuweisen, welches die optische Photo- 
graphie in einem von Galton erdachten Verfahren zur Verfügung gestellt hat. Abb. 18 (Wolf- 
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von 12 gänzlich verschiedenen Physiognomien sächsischer 
Soldaten. Die Vereinigung ihrer übereinanderkopierten Ge- 
sichter ergibt das Antlitz eines Mannes, der nie gelebt hat 
und den wir doch alle kennen und dessen Bild wir vom Welt- 
krieg her noch alle im Herzen tragen. Es ist das Antlitz des 
„Guten Kameraden“, wie es sich in unserem Gedächtnis aus 
Tausenden summiert hat und zu einem Erinnerungstyp ge- 
worden ist, den wir niemals vergessen können. 

Ergibt allgemein das Summationsbild den Anblick des 
„Lypischen‘“, so wird andererseits die Wahrnehmbarkeit 
einer Veränderung zur Voraussetzung haben, daß eine Mehr- 
zahl dieser Superpositionselemente an dem betreffenden Pro- 
zeß beteiligt ist. Diese Erkenntnis finden wir bereits im ersten 
Bande der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 
In einer Abhandlung ‚‚Über die Grenzen der Leistungsfähig- 
keit des Röntgenverfahrens in der Chirurgie‘ weist Oberst 
(38) sehr eindringlich darauf hin, welchen Schwierigkeiten 
das Erkennen von Zerstörungen innerhalb der Spongiosa 
begegnet. Nach einer Mitteilung von Haenisch (39) wird 


bei sagittalem Strahlengang ein Defekt der Wirbelkörper erst sichtbar, wenn er ein Drittel der 
gesamten Knochenmasse beträgt. Die Erklärung gibt eigentlich schon Gocht (40) zusammen mit 
der Veröffentlichung von Oberst in einer Mitteilung, in der er empfiehlt, für das Studium der 


Czapek, Angewandte Photographie in Wissenschaft und Technik). Wir sehen hier die Aufnahmen 


Abb. 17. Röntgenbild eines Furnier- 
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schnittes durch einen Femurkopf. 










Spongiosa statt der empfindlichen Furnierschnitte und optischem Licht 1 cm starke Schnitte im 


























Abb. 1 





® Fig. 27. DRurchschnittstypen nach Galton. »Sächsische Soldaı 
Aufg. v. H. P. Bowdiich. 


8. 


Röntgenlicht darzustellen, was gleichzeitig den 
Vorteil biete, daß füreinezertrümmerte Lage 
die nächste eintritt. Unter dem speziellen Ge- 
sichtspunkt einer Summationsoptik, die vorzugs- 
weise für die Bildgebung so gegensätzlicher Organ- 
teile, wie geradeder Knochen und Lungenstrukturen, 
in Frage kommt, ergeben sich noch eine Reihe 
weiterer gemeinsamer Folgerungen. Summations- 
bilder können zu keinem Stereoefiekt vereinigt 
werden, da die zugehörigen reellen Punkte weder 
auf dem Bilde noch im Objekt vorhanden sind. 
Andererseits gibt im Zweifelsfalle, ob es sich um 
Wirkliches oder nur Scheinbares handelt, die Stereo- 
aufnahme den sichersten Aufschluß. Von besonderer 
Bedeutung erscheint allerdings die Folgerung, daß 
das Summationsbild, soweit es die Zahl der gleich- 
zeitig sichtbaren Details angeht, weitgehend un- 
abhängig sein müsse von der Härte. 

Der Beweis für diese Behauptung liegt in dem 
Effekt, nach welchem gleichartige gehäufte Bild- 
elemente so dargestellt werden, als handele es sich 
um einen Schnitt durch eine einzige Lage. Voraus- 
setzung bleibt allerdings, daß jedes überhaupt 
verfügbare Summationselement über die gesamte 
Tiefe des Objektes auch zur Abbildung heran- 
gezogen wird, das ist aber nur möglich, wenn die 
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nunmehr an erste Stelle tretende Forderung der Schärfengebung bis an die Grenzen des Mög- 
lichen erfüllt wird. 

Das ist um so wichtiger, weil als Summationsschatten wiedergegebene Objektelemente zu- 
nehmend einen Verlust der Randschärfe erleiden müssen, je mehr sie ihre Darstellung dem Prinzip 
der mehrfachen zufälligen Überlagerung verdanken. Wird somit durch die Summation eine Bild- 
gebung in vielen Fällen erst ermöglicht, so liegen andererseits hier vielleicht auch jene Grenzen der 
Darstellbarkeit wie des Erkennens, die zu überschreiten uns im Rahmen der derzeitigen Mittel 
noch nicht möglich erscheint. 


Zusammenfassung 


Vortragender behandelt die Möglichkeit der Täuschungen, die das Röntgenbild dem Betrachter 
bietet. 

Folgerichtig werden wir als ‚scheinbar‘ alle diejenigen Bildelemente, seien es Konturen oder 
Intensitätsdifferenzen, bezeichnen, deren Betrachtung zu irrtümlichen Voraussetzungen und Vor- 
stellungen über die tatsächliche Ursache ihrer Entstehung führt. 

Stellen wir auf die eine Seite die gewissermaßen primitiven technischen Fehler, welche sich 
sowohl bei der Einstellung selber wie aus der Verwendung unzulänglicher Materialien oder unsach- 
gemäßen Behandlung an sich brauchbarer Hilfsmittel ergeben können, so stehen dem die aus dem 
Wesen der Röntgenbildgebung überhaupt abzuleitenden Schwierigkeiten der Bilddeutung gegen- 
über, die sich auch bei bester Technik bis zur Unmöglichkeit der richtigen Erkenntnis steigern 
können. Man kann diese Fehlerscheinungen einteilen nach der Art, wie sie entstehen, wie auch 
nach der Art, wie sie sich bei der Bildbetrachtung darstellen bzw. dem Beobachter erscheinen, 
und kommt damit vielleicht einer Systematik im Sinne unseres Themas am nächsten. 


1. Das Bild enthält Konturen und Schwärzungen, die von einem reellen Objektelement verursacht 
sein könnten, das aber in dieser Form oder als Einzelelement überhaupt nicht vorhanden ist 
(Superposition, Summation, Beugung?, Reflexion? u.ä.). 

2. Man glaubt etwas zu sehen, was auch im Bilde nicht vorhanden ist. Optische Täuschung. 

3. Das Bild zeigt etwas nicht, was im Objekt vorhanden ist. Grenzen von Kontrast und Schärfe 
bzw. der Darstellbarkeit überhaupt. 

4. Persönlicher Irrtum des Beobachters hinsichtlich der ursächlichen Deutung des an sich technisch 
einwandfreien und optisch richtig erfaßten Bildes bezüglich Größe, Lage, Ausdehnung, Um- 
fang, Konturschärfe, Struktur sowie Dichte und Dicke der im Bilde dargestellten Objektelemente. 


Im Falle der aus endlicher Entfernung erfolgten Zentralprojektion stellen sich alle über der 
Bildebene befindlichen Objektteile in einer scheinbaren Größe dar, die nur für den Fall der Parallel- 
projektion in Maßrichtigkeit übergeht. In diesem Sinne sollte eigentlich jede Aufnahme eine Fern- 
aufnahme sein, zumindest mit dem technisch zulässigen größten Fokusabstand gemacht werden. 
Ähnliches gilt für jeden Brennfleck endlicher Ausdehnung. Die mögliche Bildverfälschung durch 
Brennflecke, deren Ausdehnung in die Größenordnung der dargestellten Objekte fällt, ist von 
Holthusen an Hand der Sonnenfleckenbildung unter einem Blätterdach anschaulich besprochen 
worden. Für den Fall, daß allen Projektionsbedingungen entsprochen wurde, zumindesten ihre 
Auswirkung geometrisch beherrscht werden kann, bleibt zu berücksichtigen, daß ganz verschieden- 
artige Körper, je nach ihrer Stellung zum bildgebenden Strahlenkegel, das gleiche Projektionsbild 
ergeben können. 

Selbst so einfach erscheinende Gebilde wie Knochenbrüche können je nach der Projektions- 
richtung zu völlig irrigen Anschauungen und Maßnahmen führen. 

Ein besonderes Kapitel bilden Scheinfrakturen und Verknöcherungen sowie alle die zahl- 
reichen Irrtumsmöglichkeiten, die dadurch gegeben sind, daß sich Aufhellungen oder Verdich- 
tungen dem normalen Objekt unerkannt überlagern und in dieses hineingedeutet werden. 
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Leider sagt auch das Röntgenbild unmittelbar nichts darüber aus, ob es sich bei gleicher 
Schwärzung bzw. Schwächung um einen größeren Defekt oder ein leichteres Medium handelt. 
Schlüsse auf Grund der Kontrastgebung müssen immer berücksichtigen, daß neben der richtigen 
Wahl der Spannung nicht nur das Photomaterial selbst, sondern auch die Art seiner Hervorrufung 
den Gesamtcharakter des Bildes weitgehend beeinflussen. Hier verdient die richtige Wahl der 
Mittel, insbesondere auch der Verstärkerfolien, besondere Aufmerksamkeit. Niemals aber darf 
man sich auch von einer noch so körperlich wirkenden ‚‚plastischen‘‘ Aufnahme darüber hinweg- 
täuschen lassen, daß auf dem einzelnen Röntgenbild eine messende Raumorientierung nicht möglich 
ist. Hier beruht jedes räumliche Erfassen auf der mitgebrachten Erfahrung des Beobachters vom 
normalen Bau des Dargestellten. 

Dem Fremdkörper gegenüber versagt jeder Versuch der Raumbestimmung aus dem nicht- 
stereoskopischen Bilde restlos. 

Auch die Stereoskopie erfordert strengste Einhaltung ihrer Bedingungen, wenn nicht das 
Gegenteil von dem eintreten soll, was man von ihr erwartet. Hier ist besonders gefährlich die 
unkontrollierbare Verschiebung des Objektes von einer Aufnahme zur anderen. 

Einen besonderen Dienst leistet die Stereoskopie zur Klärung der Frage, ob gewisse Bild- 
elemente einem reellen Objekt entsprechen oder anderen schwer kontrollierbaren Ursachen ihre 
Entstehung verdanken. 

Die Frage, ob etwa bei der Röntgenbildgebung nicht nur die Gesetze der darstellenden Geo- 
metrie, sondern Beugung oder Reflexion, man kann wohl in diesem Falle nur sagen, verwirrend 
mitzuwirken vermöchten, wurde bereits von A. Köhler, als er seine bekannten Randstreifen 
beschrieb, als kaum wahrscheinlich diskutiert. Die Untersuchungen von Walter u.a. haben er- 
geben, daß für das Röntgenbild weder Totalreflexion noch Beugung im Bereiche der Darstellung 
des menschlichen Körpers in Frage kommen, da sie, selbst im Falle ihres vollkommenen Auf- 
tretens unterhalb der wahrnehmbaren Größenordnung bleiben müßten. Hingegen ist neben 
der Möglichkeit gewisser photochemischer Randeffekte wohl bei jeder Bildbetrachtung das 
Machsche Phänomen weitgehend beteiligt und bildet vielleicht in vielen Fällen das Mittel, Hellig- 
keitsunterschiede wahrnehmbar zu machen, die sonst dem Beobachter nicht zum Bewußtsein 





kommen würden. 
Bistolfi und Ott haben gezeigt, daß viele Streifenbildungen auf ganz ‚‚natürliche‘‘ Art und 


Weise aus der Gestaltung der betreffenden Objekte, namentlich bei Überschneidungen und Sum- 
mation (Ott), bedingt sind. 

So kommen wir schließlich zu den eigenartigen Phänomenen, die bei den Summationserschei- 
nungen, als die wir die mehrfache Superposition zahlreicher Bildelemente bezeichnen wollen, zu 
beobachten sind. 

Mit von Dehn und Assmann ist es als gewiß anzunehmen, daß die Zeichnung des Lungen- 
bildes mit zunehmender Wahrscheinlichkeit auf Summation beruht, je kleiner die bildgebenden 5 
Objektelemente sind, so daß ihre Einzeldarstellung durch die betreffende Strahlung gar nicht in ö 
Frage kommt. 

Allgemein kann an den verschiedensten Testobjekten (Erbsen, Geweben und menschlichen 
Knochen) gezeigt werden, daß sich gleichartige gehäufte Objektelemente nach typischer Gestaltung 
wie zahlenmäßig so abbilden, als handele es sich um einen Schnitt durch eine einzige Lage. 
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Die supraorbitalen Pneumatisationen im Röntgenbilde') 
Von Dr. Ludwig Haas 
Röntgenolog des Birö Däniel-Spitals in Budapest 


Mit 22 Abbildungen 


Auf den typischen okzipito-frontalen Aufnahmen der Nasennebenhöhlen sieht man in der 
Projektion der unteren Stirnhöhlenpartie ziemlich oft auffallend lufthaltige Streifen von verschie- 
dener Ausbreitung (Abb. 1a). Da die anatomische und praktische Bedeutung dieser Aufhellungen 
nicht allgemein bekannt ist, sehe ich mich veranlaßt, mich mit diesen zu befassen und deshalb 


1) Vorgetragen am 1. 12. 1933 im Kgl. ungar. Ärzteverein in Budapest. 
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Abb. 1a. Okz.-front. Aufnahme. An der unteren Partie der Stirnhöhle, entlang des oberen Orbitakonturs, wurstförmige 
Lufträume (s. die Pfeile). 
Abb. 1b. Seitenaufnahme von Abb. la. Großer orbitaler Rezeß, bis zum kleinen Flügel des Keilbeins reichend, 
entsprechend der Zeichnung Abb. 7b. 





Abb. 2. Okz.-front. Aufnahme (kaud.-kran. exzentrisch). Der Sinus front. selbst ist sehr dünn, blaß,verschwindend 
neben der auffallenden Aufhellung dieses supraorbitalen Rezesses. 








Abb. 3a. Aufnahme nach Waters. Isolierte kleinere vorgelagerte frontale Siebbeinzellen in der medialen Orbitalwand. 
Abb. 3b. Derselbe Fall, Seitenaufnahme. Kleine Frontalzellen (s. die Pfeile). 
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einige bekannte Einzelheiten der Nebenhöhlenanatomie zu rekapitulieren. — Die knöchernen Wände 
des Sinus frontalis, maxillaris und spenoidalis werden ausschließlich von demjenigen Knochen ge- 
bildet, nach welchem die betreffende Nebenhöhle benannt ist. Die Wände der Siebbeinzellen werden 
auch überwiegend vom Siebbein allein gebildet. An den Rändern des Siebbeines aber, wo es mit den 
Nachbarknochen in Berührung kommt, gibt es einige Zellen, die nur teils vom Siebbein begrenzt 
sind, teils aber von den anpassenden Einkerbungen der Nachbarknochen zu einer vollen Zelle er- 
gänzt werden. Nach diesen ergänzenden Nachbarknochenrändern spricht man dann von fron- 
talen, maxillaren, palatinalen, lakrymalen oder sphenoidalen Zellen. Die frontalen Zellen — 
richtiger fronto-ethmoidale Zellen — werden also von den einander sich berührenden Rändern 
des Siebbeines und Stirnbeines gebildet. 

Nach Angaben der Anatomen entwickeln sich meistens vier solche frontale Zellen. Die vorderste 
beginnt oft zu wachsen; sie wächst in den Arcus superciliaris hinein, pneumatisiert sie, evtl. ragt sie 
auch höher in die übrigen Teile des Squama ossis frontalis hinein. Der Sinus front. selbst entwickelt 
sich manchmal auf diese Weise, nicht unmittelbar von der Nasenhöhle.— (Die Frage, ob diese Ent- 
wicklungsart der Stirnhöhle als eine einfache Varietät 
aufzufassen ist, oder ob sie eine vikariierende Pneu- 
matisation ist, da der Sinus infolge einer patholo- 
gischen Ursache (Entzündung) typisch aus dem 
Hiatus semilunaris sich nicht entwickeln konnte, 
berühre ich in einer anderen Mitteilung.) Diese groß- 
gewachsene frontale Zelle kann gelegentlich die Stirn- 
höhle von unten einwölben, ein anderes Mal unter 
oder hinter ihr liegen. Die hinteren frontalen Zellen 
können auch anwachsen, und zwar auswärts in die 
obere Orbitalwand hinein. Sie können in solchem 
Grade pneumatisiert werden, daß sie nicht mehr 
als Zellen, sondern als Höhlen benannt werden 
müssen. Während des Wachstumsvorganges wird das 
Orbitaldach auf zwei Lamellen getrennt, die obere 
wird die Schädelbasis, die untere bleibt das Orbital- 
dach, beide dünner als die normale obere Orbitalwand. Abb.4. Aufnahme nach Waters. In beiden inneren 

Es erscheint mir zweckmäßig, die Röntgen- Orbitalwinkeln isoliert etwas größere „vorgela- 
aufnahmen dieser supraorbital gelegenen pneuma- gerte“ Ethmoidalzellen (s. Pfeile). 
tischen Räume zu demonstrieren, da dieselben in 
der Röntgenliteratur kaum erwähnt sind!) ; sie werden auch in der Praxis — meiner Erfahrung nach — 
sowohl bei der Verfertigung der Aufnahmen, wie auch bei ihrer Deutung nicht genügend beachtet, 
obgleich ihre frühzeitige Erkennung für den Kliniker sehr wichtig sein kann, schon auch wegen 
ihrer unmittelbaren Nachbarschaft mit der Orbital- und Schädelhöhle. Im Laufe der Operationen 
werden sie zwar vom Rhinologen gefunden. Es bedarf aber keiner näheren Erörterung, daß ihre 
Erkennung auch ohne Operation in klinisch nicht genügend geklärten Fällen wichtige Weisungen 
geben kann; versteckte Eiterherde können z. B. entdeckt werden. Ich muß nicht näher darauf 
eingehen, von welcher Wichtigkeit es für den Operateur ist, wenn er in Vorkenntnis der atypischen 
anatomischen Verhältnisse planmäßig zum Messer greifen kann. Es kann im vorhinein entschieden 
werden, ob man bei der Stirnhöhlenoperation sich mit der inneren Operation nach Halle begnügen 
kann, oder zur äußeren Killianschen Operation entschließen muß. Ihre vorherige Kenntnis kann 
zur Vorsicht mahnen und zur Vermeidung gewisser Komplikationen führen (z. B. ungewollte 
Eröffnung der dünneren orbitalen oder kranialen Wand). Es kann manchmal ohne ihre vorherige 
Entdeckung durch die Röntgenuntersuchung nicht vermieden werden, daß diese atypischen Höhlen 





') Das in der Zwischenzeit erschienene Buch von Mittermayer berücksichtigt sie schon gewissermaßen. 
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auch bei der Operation versteckt bleiben und dadurch spätere intraorbitale oder intrakraniale 
Komplikationen verursachen, wie es in der Fachliteratur vielfach beschrieben ist. 

Diese supraorbitalen Lufträume sind meistens schon auf der okzipito-frontalen Aufnahme in 
Form von verschieden großen und geformten Aufhellungen erkennbar, zum Luftschatten der Stirn 
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Abb. 5. Kleinere Höhle im Orbitawinkel. AN Ä 





Ö 





7 


Abb. 6. Links: Normal figurierte Stirnhöhle. Rechts: Normale Stirnhöhle fehlt; größerer wurstförmiger Streifen 
im Arcus supereciliaris, entlang des Orbitarandes; wahrscheinlich von frontaler Zelle zur Stirnhöhle entwickelt. 
In beiden Orbitawinkeln kleinere Pneumatisationen. 


Abb. Ta—e. Skizzen über die verschiedenen Erscheinungsformen der Pneumatisationen des Orbitadaches an Seiten- 
aufnahmen. Erklärung s. im Text (Seite 77). 


addiert. Sind sie kleiner, besitzen sie dann eine gebogene Keilform; in größerer Ausdehnung sind 
sie gurken- oder wurstförmig. — Ihr topographisches Verhältnis zur Stirnhöhle, Ethmoidalsystem 
und Keilbeinhöhle sowie ihre Tiefenausbreitung ist an den bitemporalen Schädelaufnahmen am 
besten zu erkennen. Am meisten isoliert, flächenhaft sind sie hingegen auf den Watersschen oder 
Mayerschen) Aufnahmen zu sehen; ihre pathologischen Veränderungen sind demnach an diesen 
am leichtesten zu beobachten. — Zur genaueren anatomischen und klinischen Orientierung sind also 
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drei, mindestens aber zwei Röntgenaufnahmen notwendig. Die topographischen Verhältnisse dieser 
Pneumatisationen zur Orbita und der ganzen Umgebung werden außerordentlich plastisch mit 
an einfachen Aufnahmen unerreichbarer Genauigkeit — durch Stereoaufnahmen wiedergegeben. 





Abb. 8a. Okz.-front. Aufnahme. Links: Eher keilförmiger, rechts größer, mehr gurkenförmiger supraorbitaler Luft- 
schatten (r. mit Tochterkammern). 
Abb. 8b. Waterssche Aufnahme von Abb. 8a zeigt, daß das Orbitadach links etwas weniger, rechts ausgedehnter 
mehrkammerig pneumatisiert ist. (Rechts ist der äußere Rand der Höhle vom Bild abgeschnitten.) Unterer (bzw. 
hinterer) Rand des supraorbitalen Luftraumes mit Pfeilen bezeichnet. 





Abb. 9a. Fronto-okzip. Aufnahme. Große supraorbitale Lufträume von Kürbisform, an der unteren Partie der 
Stirnhöhle. 
Abb. 9b. Seitenaufnahme von Abb. 9a. Großer orbitaler Rezeß bis zum kleinen Flügel reichend. Kleiner fronto- 
tempor. Rezeß. 


Im Röntgenbilde allein kann es natürlich nicht beurteilt werden, von wo die gesehene supra- 
orbitale Zelle stammt. Man kann aber sagen, wohin sie topographisch gehören, von wo sie am näch- 
sten erreichbar sind, durch die Stirnhöhle oder die Ethmoidalzellen, und dies genügt in der Praxis. 

Ihre verschiedenen Erscheinungsformen (an Seitenaufnahmen) demonstriere ich zuerst mit 
der schematischen Zeichnung Abb. 7: 












Abb. 10a. Okz.-front. Aufnahme bei Akromegalie. Umfangreiche Stirnhöhle, gibt rechts zuerst den Eindruck 
eines Knochendefektes, fortschreitend auf die Orbitadächer; zentral und in den inneren Orbitawinkeln kleinere 
Tochterkammer. 


Abb. 10b. Derselbe Fall, Seitenaufnahme. Ausgedehnter Rezessus orbitalis. Umfangreicher Recessus tempor. 
Große Sella turecica. 





Abb. 11. Stirnhöhle: 1, Subfrontale Höhle: 2 (s. Skizze Abb. 7c). 
Abb. 12. Retrofrontale Höhle: 2 (s. Skizze Abb. 7c). 








Abb. 13a. Okz.-front. Aufnahme. Typische supraorbitale Lufträume mit welligen oberen Konturen. 
Abb. 13b. Seitenaufnahme. Im Orbitadach sind von der Stirnhöhle separierte Hohlräume zu sehen, entsprechend 
der Skizze Abb. 7d. 
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a) Querschnitt des typischen Sinus frontalis: nur der Schuppenteil des Stirnbeines ist pneumatisiert. 

b) Die Pneumatisation dehnt sich in die Pars orbitalis des Stirnbeines hinein, die Squamahöhle setzt 
sich fort mit Knickung in kleinerem oder größerem Umfange in das Orbitaldach hinein (Recessus 
orbitalis sin. front.; Abb. 1b, 9b, 10b); dieser supraorbitale Teil erstreckt sich manchmal nach 
hinten ganz bis zum kleinen Flügel des Keilbeines. 

c) Der Supraorbitalraum liegt fest von unten oder von hinten dem Sinus frontalis an (sub-, retro- 
oder intrafrontale Lage), kann also von der Stirnhöhle aus eröffnet werden (Abb. 11 und 12). Ob 
diese Höhlen von der vorderen Frontalzelle nach vorn gewachsen sind oder Unterkammern einer 
zweigeteilten Stirnhöhle sind, ist vom Röntgenbild nicht zu entscheiden, es hat aber auch prak- 
tisch keine Wichtigkeit. 

d) Die Höhle liegt mehr nach rückwärts, isoliert von der Stirnhöhle (Abb. 13a und b). Diese müssen 
mit den Siebbeinzellen eine Kommunikation haben; die Röntgenaufnahme kann bezüglich der 
Richtung des Eingriffes einen Fingerzeig geben. 

e) Ganz rückwärts liegt die Zelle dem Sinus sphenoid. an (präsphenoidal); natürlich bleibt es auch 
hier offen, ob sie eine Unterkammer des Sinus sphen. ist, oder eine großgewachsene präsphenoidale 


Siebbeinzelle (Abb. 14 und 15). 





Abb. 14. Dem kleineren Sinus sphen. (s. sph.) anliegend kleinerer präsphenoidaler Luftraum. (S. die Pfeile und die 
Skizze Abb. 7e.) 


Abb. 15. Vor dem kleinen Sinus sphen. zwei kleinere Lufträume. Ob dreigeteilte Keilbeinhöhle vorhanden ist oder 
zweigeteilte mit einer großen präsphenoidalen Siebbeinzelle, ist praktisch unwichtig. 


Ein genaues Bild über ihre anatomischen und klinischen Verhältnisse — wie erwähnt — kann die 
Seitenaufnahme allein nicht bieten, es bleibt ein Vergleich mit den genannten anderen Aufnahmen 
notwendig. Die verschiedenen Lokalisationen der Pneumatisationen des Orbitaldaches und des 
oberen inneren Orbitalwinkels, ihre Erscheinungsarten auf Röntgenbildern von verschiedenen 
Strahlenrichtungen illustriere ich mit den in der Mitteilung wiedergegebenen Abb. 1—16. Der 
begleitende Text gibt die entsprechenden Erklärungen, breiterer Erörterungen bedürfen sie nicht. 

Der unter Abb. 7b gezeichnete Recessus orbitalis ist ein alltäglicher Befund. Er fehlt bei gut 
entwickelten Stirnhöhlen in Spuren oder in geringer Ausdehnung nur selten. In größerer Aus- 
dehnung kommen sie auch oft vor. Die anderen genannten Formen gehören auch nicht zu den außer- 
ordentlichen Raritäten, sie gelten jedoch als verhältnismäßig seltenere Varietäten. Bei Durchsicht 
von 300 Aufnahmen ohne Wahl mit größeren und kleineren Stirnhöhlen war ein orbitaler Rezeß von 
verschiedener Ausdehnung in meinem Material in mehr als der Hälfte (54%) der Fälle nachweisbar. 
In den erwähnten selbständigen Lokalisationen (intra-, subfrontal, präsphenoidal, orbital usw.) 









78 Haas: Die supraorbitalen Pneumatisationen im Röntgenbilde 50,1 








erschien die Pneumatisation in rund 12%. Eine supraorbitale Pneumatisation war also röntgeno- 
logisch nur in etwa ein Drittel der Fälle (33%) nicht nachweisbar. 

Diese Varietäten sind auf konstitutionelle (germinative) Eigenschaften des Individuums zurück- 
zuführen. Ihre Erscheinungszeit fällt mit der Pneumatisation der Hauptnebenhöhlen zusammen. 
Abb. 16 zeigt z. B. bei einem 4jähr. Mädchen 
das gleiche frühzeitige Entwicklungsstadium so 
der Stirnhöhlenpneumatisation, wie der Pneu- 
matisation desorbitalen Rezesses. Ich konnte so- 
gar gelegentlich die röntgenologische Beobach- 
tung machen, daß diese supraorbitale Pneu- 
matisation früher anfängt als die der Stirnhöhle 
selbst. Diese selbständige Entwicklungsmög- 
lichkeit und der verschiedene Ausgangsort der 
Stirnhöhle und mancher supraorbitalen Räume 
macht die Beobachtungen an Erwachsenen 
verständlich, laut welcher trotz Aplasie der 
Stirnhöhlen an Röntgenaufnahmen supraorbi- 
tale Lufträume erkennbar waren (Abb. 6). Mit 
der Nichtentwicklung der Stirnhöhle und mit 
den Fragen der Hypo- bzw. Aplasie der 























Abb. 16. 4jähr. Mädchen, Stirnhöhlen in Entwicklung. 


B ® Bi k . - 3 In beiden Orbitalwinkeln lufthaltige Spalten, entsprechen 
Nebenhöhlen beschäftige ich mich in einer (nach den nicht reproduzierten okz.-front. und Seitenauf- 


anderen Mitteilung. (Mschr. f. Ohrenhk. 1934). nahmen) in Entwicklung begriffenen orbitalen Rezessen. 
































Über die Waehstumssehädigung 
des Knochens und die Entwieklungshemmung der weiblichen Brustdrüse 
nach Röntgenbestrahlung im kindlichen und jugendlichen Alter 


Von 6. F. Haeniseh, Hamburg 


Mit 8 Abbildungen 





Alle älteren Röntgenologen werden die aufsehenerregenden Mitteilungen Försterlings über 
‚„„Wachstumsstörungen infolge von Röntgenisierung‘‘ auf dem 3. Kongreß der Deutschen Röntgen 
Gesellschaft im Jahre 1907 noch in lebhafter Erinnerung haben. Försterling berichtete damals 
über seine Versuche mit relativ kleinen Strahlenquantitäten am ganz jungen Tier im Gegensatz 





zu den bislang oft stundenlangen Bestrahlungen am erwachsenen Tier. 

Er zog folgende Schlüsse: 

„Schon kleine Röntgenstrahlenmengen, die zum Teil geringer sind als die sehr häufig in einer 
therapeutischen Sitzung verabreichten Dosen, genügen, um beim jungen, stark wachsenden Säuge- 
tier erhebliche Wachstumsstörungen hervorzurufen; die Menge kann so gering sein, daß eine Ent- 
haarung nicht eintritt. Je jünger das Tier, desto stärker die Wirkung; sämtliche Körperteile sind 
der Störung unterworfen. 

Deshalb soll man bei kleinen Kindern mit den Röntgenstrahlen in jeder Hinsicht sehr vor- 
sichtig sein. Therapeutische Anwendung kommt nur bei durchaus malignen Sachen in Betracht: 
auch die Röntgenographien sind möglichst zu beschränken.“ 

Schon gleich in der Diskussion machte Holzknecht in seiner kritischen, oft so treffenden 
Weise folgende Ausführungen: 

„Bei der Übertragung dieser Versuchsresultate auf den Menschen, die nicht ausbleiben darf, 
muß beachtet werden, daß die gewählten Versuchstiere ein unvergleichlich rascheres Wachstum 
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haben als das menschliche Kind. Sie werden zu 4 bis 8 in einem Uterus entwickelt, ihre relative 
Größe im Verhältnis zum erwachsenen Zustand ist darum viel geringer als beim Menschen, und 
sie wachsen hierauf in Jahresfrist zur vollen Größe heran, wozu der von vornherein größere Mensch 
zwei Dezennien benötigt. Das menschliche Wachstum geht also 50—100mal langsamer vor sich. 
Die Empfindlichkeit der Gewebe dürfte aber wie überall auch hier vom Stoffwechseltempo ab- 
hängen, und deshalb dürfte das Kind in dieser Richtung wesentlich weniger gefährdet sein als das 
junge Tier.‘ 

Um diesem Einwurf möglichst zu begegnen, hat Försterling in der Folgezeit Ziegen den 
Bestrahlungen unterworfen, also Tiere, bei denen sich fast stets nur 2 Föten in einem Uterus ent- 
wickeln, diese Tiere gebrauchen bis zum Erreichen der vollen Größe 12 Monate. 

Auf dem 5. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1909 konnte Försterling 
berichten, daß bei der Ziege ungefähr die gleichen Störungen wie beim Hund und Kaninchen auf- 
treten. Försterling erklärte nach diesen Erfahrungen am Tier es nicht mehr zu wagen, ‚Kinder 
zu therapeutischen Zwecken zu bestrahlen“. Krukenberg zeigte am gleichen Tage 2 Hunde, 
an denen er sowohl Wachstumsstörung wie Gehirnschädigung durch Röntgenbestrahlung in frü- 
hester Jugend demonstrieren konnte. 

In der Diskussion hoben Blaschke (Berlin) und Rosenblatt (Odessa) hervor, daß sie bei 
den zahllosen Bestrahlungen von Kindern aus dermatologischen Gründen (Favus, Herpes tonsu- 
rans, Mikrosporie, Lupus usw.) niemals Schädigungen beobachtet hätten, demgegenüber Förster- 
ling hervorhob, daß erstens die Wachstumsstörungen beim Kinde ja erst in 5—6 Jahren auftreten 
könnten, da dann das Kind erst so weit gewachsen ist, wie die vorgezeigten Tiere, und daß zweitens 
doch wohl kaum Säuglinge, sondern immer erst etwas ältere Kinder bestrahlt worden sind. 

Im Anschluß an diesen Vortrag wurde eine Kommission gewählt, welche Material sammeln 
und sichten sollte, damit diese wichtigen Fragen besonders wegen ihrer außerordentlich ernsten 
und folgenschweren Schlußfolgerung möglichst schnell und sicher geklärt würden. 

Försterling berichtete nun auf dem 6. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1910 
über das Ergebnis einer Sammelforschung dieses Sonderausschusses. 

119 Antworten kamen zur Bearbeitung, von denen die meisten nur mitteilten, daß sie ein- 
schlägige Erfahrungen nicht haben sammeln können, da kleine Kinder therapeutisch nur sehr 
selten bestrahlt werden. Infolge von diagnostischen Maßnahmen hat kein Beobachter eine Wachs- 
tumsstörung bemerkt. 13mal wurde besonders hervorgehoben, daß bei Kindern, die therapeu- 
tisch bestrahlt waren, auch keine Wachstumsstörungen aufgetreten sind. Über 5 Fälle wurde 
berichtet, die als Wachstumsstörung nach Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung aufgefaßt wurden. 
Bei der Beurteilung dieser Mitteilungen schien indessen größte Vorsicht erforderlich. 

Die Kommission kam zu der Überzeugung, daß ‚die Gefahr einer Wachstumsstörung nach 
Röntgenbestrahlung beim Menschen doch nur als sehr gering zu betrachten ist. Nach Aufnahmen 
zu diagnostischen Zwecken ist sie selbst bei häufiger Wiederholung wohl überhaupt nicht zu be- 
fürchten. Ebenso dürfte sie bei gewöhnlicher therapeutischer Anwendung, wo eine oder einzelne 
Erythemdosen erforderlich sind, kaum zu erwarten sein, besonders nicht bei größeren Kindern. 
Möglich ist eine Wachstumsschädigung bei Anwendung sehr großer Röntgendosen 

Eine gewisse Vorsicht ist außerdem vielleicht am Platz bei ganz kleinen Kindern, die ja aber 
nur selten Objekte einer therapeutischen Röntgenbehandlung sind. Röntgenaufnahmen scheinen 
aber auch hier ungefährlich zu sein.‘ 

Auf dem gleichen Kongreß teilte Plagemann seine Versuche am Tier mit, aus denen hervor- 
ging, daß Röntgenbestrahlungen in 4wöchentlichen Pausen, mit den für Diagnostik in Frage kom- 
menden Dosen, keine Störungen im Knochenwachstum verursachen. Ihm schwebte die Idee vor, 
festzustellen, ob die Hypoplasie des Femur bei der kongenitalen Hüftluxation etwa ursächlich auf 
die relativ häufigen röntgenologischen Kontrollaufnahmen zurückzuführen wäre. Dem ist also nicht so. 

Lange vordem hatte Perthes 1903 als erster einen wachstumhemmenden Einfluß der Rönt- 
genstrahlen am eintägigen Hühnchen nachgewiesen, während R&ecamier 1906 die verzögerte 
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Entwicklung der Schädelknochen der Katze infolge Röntgenbestrahlung feststellte und histo- 

logische Untersuchungen durchführte, welche zeigten, daß die Wachstumsstörungen alle Teile der 

bestrahlten Glieder betreffen und in erster Linie durch eine stark verlangsamte Vergrößerung des 
Epiphysenknorpels bedingt sind. 

Im Jahre 1910 hat dann Iselin seine gemeinsam mit Dieterle vorgenommenen Versuche 
veröffentlicht, welche zu dem Zweck unternommen wurden, den Einfluß des Röntgenlichtes auf 
den wachsenden Organismus aufzuzeigen. Die Baseler Klinik behandelte nämlich damals schon 
seit 1!/, Jahren ihre Knochen- und Gelenktuberkulosen immer häufiger mit Röntgenstrahlen, 
allerdings nur beim Erwachsenen. Es lag also das dringende Bedürfnis vor, zu wissen, ob kind- 
liche Gliedmaßen überhaupt nicht bestrahlt werden sollten oder aber wie zu bestrahlen sei, wenn 
Epiphysenschädigungen vermieden werden sollten. 

Es ergab sich aus ihren Versuchen sowie aus den histologischen Befunden, daß die Wachstums- 
hemmung, Verkürzung der betreffenden Glieder um so größer ist, je Jünger das Tier und je stärker 
die Dose war. So konnte z. B. bei einem 9 Wochen alten Hunde 9 Monate nach der Bestrahlung 
mit 2Sab. T.D. kaum eine Verkürzung mehr nachgewiesen werden. 

Iselin glaubt für die Verwendung der Röntgentherapie bei Kindern aus diesen Versuchen 
nur so viel entnehmen zu können, daß bis zu dem Alter des Kindes, das der Altersstufe des 9wö- 
chentlichen Hundes entspricht, keinerlei Röntgenbestrahlungen an den Gliedmaßen vorgenommen 
werden dürfen; dies würde nach seiner Berechnung etwa dem 3. Lebensjahr entsprechen. 

Gegenüber Walter, welcher die 5 Fälle des Försterlingschen Sammelreferats einer Kritik 
unterzieht und eigentlich nur einen Fall (einen 14jährigen, im Alter von 7 Jahren wegen eines Nae- 
vus pigmentosus einer Gesichtshälfte mit Radium bestrahlten Knaben) als einwandfreie Wachs- 
tumshemmung anerkennen will, erklärt Iselin, daß er ein Dutzend Fälle beobachtet hat, bei denen 
nach ‚‚mehrmals therapeutischer Bestrahlung mit Filtration“ im Kindesalter eine Wachstums- 
verzögerung wenigstens am kleinen Knochen eintrat. Ander Hand z. B. sind nicht nur die Knochen 
kürzer und schmächtiger, sondern auch die Weichteile sind schwächer entwickelt, die Hand ist 
kleiner und dünner. 

1920 hat Segale an jungen Ratten Wachstumshemmungen am Skelett nach Bestrahlung 
beobachtet und teilt die mikroskopischen Befunde mit. 

1923 hat sich Hoffmann wieder experimentell mit der Frage einer Schädigung des wachsen- 
den Knochens durch Röntgenstrahlen beschäftigt. Hier sind eigentlich zum erstenmal genauere 
Dosenangaben verzeichnet. Die Versuche an Kaninchen und Katzen unter verschiedensten Lebens- 
bedingungen ergaben eine lähmende Wirkung der Röntgenstrahlen auf die wachsende Knochen- 
zelle und das histologische Bild einer Hemmung des Wachstums und eines Zurückbleibens des Ver- 
kalkungsprozesses. 

Im gleichen Jahr veröffentlicht Walter Müller ähnliche Versuche. Er hält die von Hoffmann 
angegebenen 40%, der Hauteinheitsdosis jedenfalls für ältere Kinder für reichlich gering. 

Im Jahre 1924 hat dann Jüngling wieder eine Wachstumshemmung beim Menschen mit- 
geteilt, und zwar bei einem Mädchen, welches im Alter von 9 Jahren wegen einer Kniegelenks- 
tuberkulose im Jahre 1919 mit großen Dosen — 2 x 100% — bestrahlt worden war. Neben einem 
leichten chronischen Hautödem fand Jüngling eine Verkürzung des Beines um 6 cm. 

Gegenüber der durch einwandfreie Experimente nachgewiesenen Wachstumsschädigung beim 
ganz jungen Tier sind also beim Menschen auch im kindlichen Alter, abgesehen von Iselins Be- 
obachtungen und dem Jünglingschen Fall, kaum Fälle von Wachstumsstörungen bekanntge- 
worden. 

So konnte Perthes 1925 schreiben, daß die Gefahr einer Wachstumsstörung nicht erheblich 
sein könne, da sonst weitere Mitteilungen hierüber nicht fehlen würden. 

Auch Birk und Schall schreiben 1926, daß eine Übereinstimmung zwischen Klinik und Tier- 
versuchen nicht besteht. In ihrer Erklärung greifen sie, wie bislang fast alle Autoren, auf die von 
Holzknecht gleich in der ersten Diskussion hingeworfene Begründung zurück. 
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1928/29 kommt die Diskussion über Schädigung des Knochenwachstums durch Röntgen- 
strahlen noch einmal in Gang durch einen Vortrag von Beck. Er berichtet aus der Kieler Klinik 
über 6 Fälle, und zwar 3 Fälle von Kniegelenkstuberkulose und 3 Fälle von Fußgelenkstuberkulose, 
die im Alter von 1!/,—6 Jahren einer Strahlenbehandlung unterzogen worden wären und die zum 
Teil erhebliche Wachstumshemmungen an den bestrahlten Extremitäten erkennen ließen. Die 
Bestrahlungen reichen bis ins Jahr 1913 zurück. Die Verkürzung betrug bei einem 20jährigen 
Mann 16cm, in den übrigen Fällen 3, 6 und 8cm. 

Die uns am dringendsten interessierende Frage, ob hier wirklich allein die Röntgenbestrahlung 
die Ursache für die Schädigung der Entwicklung war oder eventuell auch das vorliegende tuber- 
kulöse Gelenkleiden, ist sicher nicht einwandfrei entschieden worden. Es kommt hinzu, daß die 
damals angewandten Dosen, wie der Autor selbst sagt, gegenüber den heute dafür üblichen sehr 
hoch waren. Der von einem namhaften Chirurgen damals ausgesprochenen Ansicht, daß man 
im jugendlichen Alter bei der Gelenktuberkulose die Strahlentherapie also fallen lassen müsse, kann 
man m. E. nicht beistimmen. 

Krukenberg und Försterling zitieren aus Anlaß der Beckschen Publikation noch einmal 
ihre Beobachtungen aus den Jahren 1909 und 1910. Försterling fügt hinzu, daß er selbst keiner- 
lei Wachstumsstörungen bei Kindern gesehen hat, allerdings sei er bei therapeutischer Strahlen- 
anwendung bei kleinen Kindern auch stets sehr vorsichtig. 

Anschütz erörtert die Frage, ob und bis zu welchem Grade Wachstumshemmungen bei Kno- 
cehen- und Gelenktuberkulosen auch ohne Röntgenbestrahlung beobachtet werden als Folge der 
Krankheit an sich, im Sinne einer Epiphysenzerstörung durch den Prozeß oder Wachstums- 
hemmung durch Ruhighaltung und Inaktivität. 

Flaskamp beschäftigt sich 1930 auch mit dieser Frage und sagt mit Recht, daß bei der Strah- 
lenschädigung erkrankter Knochen keine reinen Röntgenschäden, sondern Kombinationsschäden 
vorliegen; so lehnt er auch einige Fälle Kurtzahns von atrophischen Zuständen der bestrahlten 
Handwurzelknochen bei Handgelenkstuberkulose als echte Strahlenschädigungen ab. 

In den letzten Jahren hat man nun nichts mehr von Wachstumsschädigungen durch Röntgen- 
strahlen gehört; in dem mir zugängigen Schrifttum habe ich jedenfalls keine diesbezüglichen Fälle 
mehr auffinden können. Es muß aber anerkannt werden, daß die Gefahr bei der Bestrahlung klein- 
ster Kinder zweifellos besteht. 

Leider sind exakte Dosenangaben in r-Zahlen aus den Schrifttumsangaben nicht zu errechnen, 
hier nützt uns auch das exakte Experiment am Tier nichts, da es sich ja hierbei um gesunde Knochen 
handelt, während beim Kind doch ausschließlich erkrankte Knochen und Gelenke bestrahlt wurden. 
Fälle von bestrahlten Weichteiltumoren, die zu Wachstumsstörungen geführt haben, sind eben 
nicht bekanntgeworden. Die Fälle von Skoliosis facei bei Gesichtslupus, von denen ich auch 1909 
einen mitgeteilt habe, sind nicht beweisend und lassen uns bezüglich der Dosierung ebenfalls voll- 
ständig im Stich. Die Gefahr einer Wachstumsschädigung nach den Berichten Flaskamps aus 
dem Schrifttum wäre für den Säugling wohl mit 25%, und beim etwas älteren Kinde mit 50°, 
der HED anzunehmen; d. h. also, die Anwendung der Strahlentherapie beim Säugling und kleinen 
Kind ist nur bei so schweren Leiden zulässig, welche das Risiko einer Wachstumsschädigung zu 
vernachlässigen gestattet. 

Irgendwelche Gefahren sind bei sachgemäßer Anwendung der Diagnostik nicht zu, befürch- 
ten, auch nicht beim Säugling. 

Der Fall, über den ich berichten will, gibt mir aber Veranlassung. noch über eine andere Be- 
strahlungsschädigung zu sprechen und zwar über die Entwicklungshemmung der weiblichen Brust- 
drüse durch Röntgenstrahlen. 

Als erster hat Mühlmann 1924 einen Fall mitgeteilt. Er bestrahlte 1912 ein 12 Jahre altes 
Mädchen wegen eines extra- und intrathorakalen Tumors, und zwar wurde die gesamte rechte 
Thoraxseite homogen mit 70%, der HED durchstrahlt: es erhielt hierbei die kindliche Brustdrüse 
100%, direkt und etwa 15—20%, indirekt von hinten her. 1923 wurde die Bestrahlung wiederholt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 6 
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2!/, Jahre nach Beginn der Behandlung ist eine Schrumpfung des rechten Thorax zu konstatieren. 
Die rechte Brust ist nicht zur Entwicklung gekommen. Mühlmanın teilt in derselben Arbeit einen 
2. Fall bei einer 32jährigen Nulliparen mit. Die energische Bestrahlung bei der Erwachsenen hat 
keine Veränderung der Mamma im Gefolge, während es wie beim 1. Fall zu einer Schrumpfung der 
bestrahlten Thoraxhälfte gekommen ist. 

Im Jahre 1925 haben Harms und Richarz ebenfalls je einen Fall von Entwicklungshemmung 
der weiblichen Brustdrüse durch Röntgenbestrahlung bekanntgegeben. In beiden Fällen wurde 
wegen Hilusdrüsentuberkulose bestrahlt, im Fall von Harms im Alter von 12 Jahren, im Fall 
von Richarz im Alter von 10 Jahren. 

Eine gleiche Beobachtung teilt Wierig aus dem Jahre 1926 mit. Im Jahre 1921 im Alter 
von 12 Jahren Bestrahlung wegen ‚Mediastinaltumor (Lymphosarkom)“ nach den ‚damals üb- 
lichen Regeln“. Die spätere Beobachtung und Behandlung 
zeigt, daß es sich um eine Tuberkulose gehandelt hat. Die 
Patientin zeigte eine Abflachung der linken Brustseite vorn 
und hinten, vorn ist die linke Brust muldenförmig eingesunken, 
die Schlüsselbeingrube ist gegenüber rechts sehr tief. Ferner 
ist die linke Brustdrüse kleiner als rechts und zeigt weit 
weniger Drüsengewebe. Die gesamte Muskulatur istatrophisch, 
die Haut zeigt Teleangiektasien. Ebenso wie beim Fall Mühl- 
mann ist es zur Lungeninduration gekommen. Wie inallden 
Fällen, war die Brustwarze offenbar nicht geschützt worden. 

Aus dem Tierversuch ist schon lange bekannt, daß das 
bestrahlte Gesäuge junger Tiere bei eintretender Trächtigkeit 





Abb. 1. Abb. 2. 


die normale Entwicklung vermissen läßt. Die Versuche französischer Autoren haben bewiesen, 
daß das Gesäuge in der Entwicklung sehr strahlenempfindlich ist, während die Bestrahlung der 
Brustdrüse beim mehrgebärenden Tier keine Entwicklungshemmung erkennen läßt. 

Da die sicher erwiesenen Fälle von Wachstumshemmung durch Strahleneinwirkung beim Men- 
schen doch recht selten sind, so halte ich es für wichtig, über einen sehr ausgesprochenen einschlä- 
gigen Fall zu berichten, bei dem es sich um eine wirklich reine Röntgenschädigung des Knochens 
im Sinne der Wachstumshemmung handelt, insofern als ja die therapeutische Bestrahlung einer 
Weichteilgeschwulst gesunden Knochen getroffen hat. 


ae ARE ‚@ geb. November 1909, J.-Nr. 380, 395/33. 

Anamnestisch ist über die rechtzeitige Geburt, Stillen, Laufenlernen usw. weder von der Patientin noch von 
der Mutter irgend etwas Näheres herauszubekommen. Im Alter von 2'/, oder 3'/, Jahren habe sich eine Geschwulst 
am rechten Oberarm gebildet, die dann in einem großen Krankenhaus operiert und anschließend bestrahlt worden 
wäre. Die Behandlung sei in einer Poliklinik fortgesetzt worden. Pat. kam wegen Schwächlichkeit erst mit 7 Jahren 
zur Schule, das Kind wurde mehrfach verschickt. Vom 9. Jahr ab als Halbwaise im Waisenhaus erzogen ; das Lernen 
fiel ihr schwer, sie wurde aus der 4. Klasse mit 14 Jahren entlassen. 
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Angeblich seit dem 12. Lebensjahre weiß die Patientin selbst, daß die rechte Oberkörperseite im ganzen 
im Wachstum zurückblieb. Mit 15 Jahren wurde sie menstruiert, danach erfolgte erst die Ausbildung der linken 
Brust. Mit fast 18 Jahren kam sie zum erstenmal nieder. Beide Brüste seien nur wenig gewachsen. Das eigene 
Kind wurde aus beiden Brüsten gestillt, erst links, dann rechts. In der Anstalt wurden dann noch 20 cem abge- 
drückt. Auf der rechten Seite schmerzte das Stillen. 

Während des Beginns der Schwangerschaft wurde serologisch eine Lues festgestellt, die mit Hg-Schmierkur 
und später Spritzkur behandelt wurde. Später noch eine Geburt und ein Umschlag. Pat. schreibt, näht und ar- 
beitet als Rechtshänderin. 

Der derzeitige Befund zeigt eine schwächliche asthenische, geistig minderwertige Frau, der Kopf wird leicht 
nach rechts gehalten, die rechte Schulter steht etwas höher. Es besteht eine mäßige, links konvexe Skoliose der 
Brust- und eine rechts konvexe Skoliose der Lendenwirbelsäule. Das rechte Schulterblatt steht ab (Scapula sca- 
phoidea). 

Wie Abb. 1 sehr deutlich erkennen läßt, ist die ganze rechte Thoraxhälfte kleiner, schmäler, deutlich unter- 
entwickelt, besonders die rechte Schultergelenksgegend wesentlich schwächer. Der Thoraxumfang mißt auf der 
rechten Seite 35 em gegenüber 40 cm auf der linken Seite. Der rechte 
Oberarm ist schwächer und kürzer als der linke, der Umfang 
16,0 em: 26,5 cm, die Länge beträgt 31,0 em:34,0 cm. Die Länge der 
Unterarme ist beiderseits gleich, der Umfang aber rechts schwächer, 
21,0:24,0 cm. Auch beim Handgelenk ist noch ein Umfangsunterschied 





Abb. 3. Abb. 4. 


von 9 mm zuungunsten der rechten Seite festzustellen. Die Muskulatur der ganzen rechten Thoraxhälfte ein- 
schließlich des Armes ist atrophisch. 

Sodann fällt der gewaltige Unterschied der Mammae auf; links eine ausgebildete Mamma pendula, rechts 
nur eine Andeutung einer ganz flach aufsitzenden Brust mit sehr wenig Drüsenkörper. Die rechte Brust ist in 
allen ihren Teilen wesentlich kleiner als die linke. Abb. 1 läßt den großen Unterschied deutlicher erkennen als Maß- 
angaben. Auch die Mamille ist rechts wesentlich kleiner als links, der Durchmesser des Mamillenhofes rechts 2, 
links 3,5 em. Die Mamillenhöhe beträgt rechts 0,5, links 0,7 cm. Des weiteren fällt ein erheblicher Unterschied 
der Achselbehaarung auf; die Achselhaare sind rechts wesentlich spärlicher und kürzer (vgl. Abb. 2). 

An der Innenseite des rechten Oberarmes eine 10,5 cm lange Narbe, die auf Abb. 3 deutlich erkennbar ist. 
Über der rechten Brusthälfte infraklavikular und im Bereich des rechten Oberarmes zeigt die Haut zartfleckige 
Pigmentierung und Pigmentverschiebung. Über dem rechten Rücken, in der Schulterblattgegend, sind diese Ver- 
änderungen noch wesentlich deutlicher ausgesprochen, die Pigmentierung ist derber, desgleichen sind die pigment- 
freien Stellen zahlreicher, in der Mitte Venektasien. Die vordere Brustfläche und die Gegend der Mamma zeigt 
keine derartigen Hautveränderungen. Der Rücken zeigt, wie ich in Abb. 4 wiederzugeben versuche, eine Atrophie 
der Haut, wie ich es in der Form noch nicht gesehen habe. Es markiert sich das bestrahlte Feld auf dem Rücken 
in einer so krassen Weise, als wäre durch ein schweres Gewicht ein modulierbarer Körper eingedrückt worden. 
Der Übergang zur normalen Haut erfolgt ausgesprochen absatzartig, so daß der entlanggleitende Finger hängen 
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bleibt. Ebenso scharf begrenzt wie die Hautveränderungen findet sich in deren Bereich eine hochgradige Atrophie 
des Unterhautfettgewebes und der Muskulatur. 

Sehr instruktiv sind die Röntgenogramme. Am augenfälligsten zeigt eine Übersichtsaufnahme 
des ganzen Oberkörpers die halbseitige Hypoplasie des Thoraxskeletts. Abb. 5a und b zeigen Aus- 
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Abb 5a. Abb. 5b. j 

schnitte der Thorax- und Schultergegend rechts und links. Die Verkürzung der Schlüsselbeine 

kommt in‘den Ausschnitten nicht mehr zur Darstellung, dagegen fällt die Verkleinerung des 
sichtbaren Teiles der rechten Skapula auf, ferner die Verkürzung und Hypoplasie des rechten 

Humerus. Man erkennt auch sehr deutlich die starke Verdünnung des Diaphysenknochens rechter- y 


seits gegenüber der linken Seite; die Knochenbälkchenstruktur ist rechts weitmaschiger, besonders 
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in dem sehr viel kleineren Kopf. Sehr auffällige Ist, daß auch das distale Gelenkende des rechten 
Humerus im Wachstum gegenüber der nichtbestrahlten Seite sehr erheblich zurückgeblieben ist, 
wie ein Vergleich der Abb. 6a und 6b sehr deutlich erkennen läßt. 

Wir haben also eine sehr erhebliche Wachstumshemmung des rechten Oberarmes und deı 
rechten oberen Thoraxhälfte, welche Knochen sowohl wie Weichteile betrifft, eine bleibende Ver 
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ringerung der Achselbehaarung und eine sehr ausgesprochene Entwicklungshemmung der rechten 
Brustdrüse nach einer therapeutischen Bestrahlung im Kindesalter. Es verdient besonders hervor 
gehoben zu werden, daß eine Lungeninduration nicht vorliegt. Obwohl die rechte Brusthälfte von 
vorn und hinten für das Alter des Kindes ziemlich energisch bestrahlt worden ist, ist es zu einer 
Lungenschrumpfung, im Gegensatz zu den Fällen von Mühlmann und Wierig, nicht gekommen. 
Allerdings handelte es sich in jenen Fällen um Lungentuberkulosen. 











Abb. 6a. Abh. 6h. 


Bedauerlicherweise ist die Krankengeschichte, welche über die Operation und die Bestrah 
lung der Patientin im frühen Kindesalter berichten soll, trotz aller Bemühungen in dem betreffen 
den Krankenhaus nicht aufzufinden, so daß auch Bestrahlungsprotokolle fehlen. Die Angaben 
der Patientin und deren Mutter sind sehr unzuverlässig. 

Der mitgeteilte Fall bestätigt einmal die tatsächlich bestehende Gefahr einer Wachstums 
hemmung des Knochens und auch aller Gewebe bei therapeutischer Bestrahlung im frühen Kindes 
alter, er bestätigt zweitens die Gefahr einer Entwicklungsschädigung der weiblichen Brustdrüse 








bei therapeutischer Bestrahlung im jugendlichen Alter. Daß auch eine Bestrahlung in den Ent 
wicklungsjahren die normale Entwicklung der Brustdrüse schädigen kann, beweisen die 4 aus 
dem Schrifttum bekannten Fälle. Es steht aber weiter fest, daß derartige Schädigungen beim Men 
schen sehr selten zu sein scheinen und daß die früher auf Grund von Tierexperimenten gezogenen 
Schlüsse viel zu weitgehende waren. 

Die bekanntgewordenen Fälle von Wachstumsschädigungen halten nicht alle einer scharfen 
Kritik stand; so können wir, wie schon gesagt, Wachstumsstörungen bei Knochen- und Gelenk- 
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tuberkulosen, die womöglich auch operiert worden sind, keineswegs der gleichzeitigen oder nach- 
folgenden Strahlentherapie allein zur Last legen, und unter keinen Umständen dürfen wir deshalb 
die häufig sehr segensreiche Strahlenbehandlung unterlassen, insbesondere nicht, wenn sie nach 
dem Stand der heutigen Kenntnisse mit sehr kleinen Dosen durchgeführt wird. 

Einwandfrei verwertbare Dosisangaben sind in fast allen bislang bekanntgewordenen Fällen, 
so auch in dem meinen, nicht zu erhalten, jedenfalls aber steht fest, daß hohe Dosen verabfolgt 
worden sind, das geht schon allein atis den begleitenden Röntgenfolgen an der Haut hervor. 

Bei der Bestrahlung der Hilusdrüsentuberkulose und des Asthma beim Kinde werden wir uns, 
ebenso wie bei der Bestrahlung der Knochen- und Gelenktuberkulose im sehr jugendlichen Alter, 
stets die Schädigungsmöglichkeit vor Augen halten und die erforderliche Vorsicht in der Dosierung 
walten lassen. Im 1., 2. und wohl auch im 3. Lebensjahr werden wir mit der Indikation der Strahlen- 
therapie aufs alleräußerste zurückhaltend sein, dies darf uns aber doch nicht hindern, in ernsten 
und bedrohlichen Fällen auch beim Säugling und kleinen Kind eine zielbewußte Strahlenbehandlung 
durchzuführen, um unter Umständen das Leben des Kindes mit einer Deformierung zu erkaufen. 

Ich glaube auch nicht, daß die bekanntgegebenen Fälle uns nunmehr das Recht geben, die 
Bestrahlung der Hilusdrüsentuberkulose und des Asthma im jugendlichen Alter bis zur Pubertät 
zu unterlassen, dagegen werden wir bestrebt sein müssen, durch Abdecken der Mamille eine Ent- 
wieklungsschädigung der Brustdrüse zu vermeiden. 

Nach den im Schrifttum vorliegenden Photographien scheint mir in dem von mir beobachteten 
Falle die Entwicklungsstörung der Mamma am ausgesprochensten zu sein, dies ist vielleicht auch 
dadurch erklärlich, daß im Gegensatz zu den 4 anderen Fällen die schädigende Bestrahlung im 
Alter von etwa 2—3 Jahren erfolgt ist, während die jungen Mädchen der 4 anderen Fälle aus dem 
Schrifttum 10—12 Jahre alt waren. Dabei ist aber interessant, daß die in ihrer Entwicklung so 
stark gehemmte Brustdrüse noch zum Stillgeschäft benutzt werden konnte, wenn auch in wesent- 
lich geringerer Weise als links und unter Schmerzen. 


Zusammenfassung 


Nach einem Überblick über das einschlägige Schrifttum wird ein Fall von reiner Wachstums- 
hemmung des Knochens nach Röntgenbestrahlung in der frühen Jugend mitgeteilt, bei dem gleich- 
zeitig eine weitgehende Entwicklungshemmung der weiblichen Brustdrüse eingetreten ist. Im Gegen- 
satz zu fast allen der wenigen Fälle im Schrifttum handelt es sich im vorliegenden Fall um eine 
reine Knochenwachstumshemmung ohne gleichzeitige Erkrankung des Knochens. 

Die aus Tierexperimenten gezogenen Schlüsse sind zu weitgehende gewesen. 


Aus dem Laboratorium für Medizinische Strahlenforschung (Leiter: Dr. Neeff) an der 
Universitäts-Frauenklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. ©. J. Gauß) 


Über Strahlendosen bei der Röntgenkymographie in der Schwangerschaft) 
Von Th. €. Neeff 
Mit 3 Abbildungen 


Das Problem der Keimschädigung durch Röntgenstrahlen spielt für die Kymographie eine 
entscheidende Rolle, wenn es sich um kymographische Aufnahmen im Bereich der Keimzellen 
handelt. Während es nun im allgemeinen möglich sein wird, die männlichen Keimzellen bei kymo- 
graphischen Arbeiten vor direkter Strahlung zu schützen, so lassen sich in der gynäkologischen 
Röntgendiagnostik, z. B. bei der Kymographie von Nieren und Harnleitern und bei Wehen- 


I) Nach einem Vortrag auf der 25. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Baden-Baden 1934. 
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kymogrammen, gewisse Strahlenbelastungen der Ovarien nicht vermeiden. Und man wird die 
Strahlendosis am Ovarium ganz besonders berücksichtigen müssen, wenn diese Kymogramme in 
der Schwangerschaft ausgeführt werden — einmal, weil die Strahlenmengen, die für ein genügend 
durchgezeichnetes Bild erforderlich sind, durch die Schwangerschaft erheblich vergrößert werden, 
und zweitens, weil dabei auch die Strahlengefährdung der Keimzellen des Kindes nicht außer acht 
gelassen werden darf. 

Wir werden also bei der Röntgenkymographie in der Schwangerschaft hinsichtlich der Strahlen- 
belastung vor drei Fragen gestellt. Zunächst: wo liegt die Grenze der zulässigen Dosis für die Keim- 
zellen von Mutter und Kind, wieviel r dürfen die Ovarien höchstens erhalten, wenn die Gefahr 
einer Keimschädigung vermieden werden soll? Als zweite Frage ergibt sich daraus: Lassen sich mit 
den Strahlenmengen, die als zulässig anzusehen sind, überhaupt kymographische Aufnahmen durch- 
führen und welche Aufnahmebedingungen sind zweckmäßig? Und schließlich wird man sich fragen, 
ob es nicht möglich wäre, die technischen Grundlagen der Röntgenaufnahmen bei der Kymo- 
graphie so zu verbessern, daß die Strahlendosis an den Keimzellen weiterhin noch wesentlich 
herabgesetzt werden kann. 

Es muß vorausgeschickt werden, daß sich alle drei Fragen zur Zeit nur bedingt beantworten 
lassen ; aber es gelingt, zu annehmbaren Arbeitsbedingungen zu kommen, wenn man alle Faktoren 
sorgfältig aufeinander abstimmt. 

Was die Toleranzgrenze der Strahlendosis anbelangt, die sicher unterhalb der Keimschädi- 
gungsgefahr liegt, so kann hier bekanntlich eine bestimmte Zahl heute noch nicht angegeben 
werden. Man muß vielmehr wohl so vorgehen, daß man auf der einen Seite den diagnostischen 
Wert einer Aufnahme gegenüber der Strahlenbelastung abwägt und andererseits die Dosis so gering 
als irgend möglich wählt. Einen praktischen Anhaltspunkt für die Frage, ob überhaupt eine röntgen- 
kymographische Aufnahme als zulässig angesehen werden darf, kann man daraus gewinnen, daß 
man die Dosis am Gefahrenpunkt, also am Ovarium, mit denjenigen Strahlenmengen vergleicht, 
die durch andere übliche Röntgenaufnahmen in der Schwangerschaft an die Keimzellen gebracht 
werden und die wohl genügend weit unterhalb der Dosis liegen, bei der bisher eine unerwünschte 
Beeinflussung beobachtet wurde. 

Um nun die Strahlenmengen zu ermitteln, die bei der Röntgenkymographie in der Schwanger- 
schaft notwendig sind, um ein diagnostisch brauchbares Bild zu erhalten, haben wir bei einer 
Anzahl von Kymographien der Niere in der Schwangerschaft und bei Wehenkymogrammen die 
Dosen an der Hautoberfläche und an den Ovarien gemessen und berechnet. Es liegen zwar schon 
einige Arbeiten über Strahlendosen in der Diagnostik vor, zuletzt vor etwa einem Jahr von Witte 
aus der Göttinger Frauenklinik!); da aber seither nicht unerhebliche Fortschritte in der Röntgen- 
technik und auf dem Gebiet der Filme und Folien erreicht worden sind, und da die Kymographie 
besondere Anforderungen an die Röhrenleistung stellt, so schien es uns wichtig, im einzelnen die 
Dosen möglichst genau zu bestimmen, die bei den heutigen Hilfsmitteln an die Hautoberfläche 
und in die Tiefe gebracht werden müssen, und diese Dosen dann mit denjenigen zu vergleichen, 
die bei gewöhnlichen Schwangerschaftsaufnahmen verabfolgt werden. 

Hinsichtlich der Versuchsanordnung sei kurz folgendes erwähnt: Wir benutzten eine Rotalix- 
Röhre mit einem Brennfleck von 1,2 qmm, die infolge ihrer sehr guten Zeichenschärfe bei gleich- 
zeitig hoher Belastbarkeit für kymographische Arbeiten besonders geeignet erscheint. Mit einem 
geeichten Hammerdosimeter wurden dann die Strahlenqualität, die r pro Sekunde in Luft, die 
Rückstreuung und die Tiefendosen, letztere durch vaginale Messungen, bestimmt und mit diesen 
Werten die Dosen berechnet, die Haut und Ovarien bei Kymogrammen und anderen Aufnahmen 
in der Schwangerschaft erhalten. Natürlich verändern sich diese Dosen beträchtlich mit der Größe 
des zu durchstrahlenden Volumens, also mit der Dicke des Patienten, so daß man darauf bei der 
Beurteilung der Frage, wie viele Aufnahmen zulässig sind, Rücksicht nehmen muß. 


‘) Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 312 (1933). 
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In Tabelle 1 sind die wichtigsten Grundlagen zusammengestellt, die sich aus diesen Messungen 

ergeben. 
Man sieht, daß die Strahlenmengen, die auf die Haut gelangen, von untergeordneter Be- 
deutung sind, solange nicht eine größere Anzahl Aufnahmen gemacht wird, und daß die Unter- 
schiede in den Dosen am Ovarium zwischen einer kymographischen und z.B. einer seitlichen 
Beckenaufnahme nicht groß sind. Wenn man also vergleichsweise die Ausführung von zwei seit- 
lichen Beckenaufnahmen an der gleichen Schwangeren für unbedenklich und zulässig ansieht, dann 
wird man ein Nierenkymogramm in der Schwangerschaft ohne weiteres zulassen, da hierbei die 
Dosis am Ovarium geringer ist als bei den beiden Beckenaufnahmen. 

In der nächsten Tabelle sind die üblichen Aufnahmen verglichen, die ungefähr gleiche Strahlen- 
mengen an das Ovar. bringen. Spalte 6 enthält hier die Mittelwerte aus Spalte 8 in Tabelle 1. Der 
Vergleich in Tabelle 2 läßt sich natürlich noch weiter fortsetzen; wenn man die Werte der Tabelle I 
zugrunde legt, dann kann man für jeden praktisch vorliegenden Fall die äquivalenten Dosen am 
Ovarium berechnen. 

Tabelle 1. Strahlendosen bei Kymographie usw. 


Rotalix 1,2 qmm, 2 Al-Filter, 50 cm FH, Ovar. in 10 em Tiefe angenommen 
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Tabelle 2. Vergleich der Strahlenmengen am Ovar 
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Seitliche Nieren- Wehen- ram Ovar 
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Beckeneingang Ey 3 : gr 
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Wenn nun auch dieser Vergleich zeigt, daß die Röntgenkymographie in der Schwangerschaft 
keine größeren Strahlenmengen an die Keimzellen bringt, als dies bei den üblichen, in der Schwanger- 
schafts-Röntgendiagnostik angewandten und als zulässig angesehenen Arbeiten der Fall ist, so 
muß trotzdem nach Mitteln gesucht werden, um die notwendigen Dosen herabzusetzen. Dies 
scheint uns bei dem heutigen Stand der Aufnahmetechnik im wesentlichen in zwei Richtungen 
möglich zu sein: einmal wird der diagnostische Wert einer Aufnahme um so größer sein, je besser 
die Zeichenschärfe der Abbildung ist. In dieser Beziehung bieten die Röhren mit bewegter Anode, 


!) Bauchumfang als Maß für die Dicke der Pat. 
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also die Rotalix-Röhre oder die Turbix-Röhre zweifellos einen großen Gewinn, und es bleibt nuı 
noch zu wünschen, daß es gelingt, die Spannungssicherheit dieser Röhren auf wenigstens 95 kVs 
zu erhöhen, damit Aufnahmen auch von dickeren Patienten so kurzzeitig gemacht werden können, 
daß die Bewegungsunschärfe vermieden wird. 

Am wirksamsten aber könnte das Problem der Dosisverminderung dadurch gefördert werden, 
daß das Aufnahmematerial, also die Folien und besonders die Filme, entsprechend empfindlicher 
hergestellt werden. Denn es widerspricht ja den Forderungen nach möglichst geringer Strahlen 





Abh. 1 und 2. Pyelokymogramm in der Schwangerschaft. 


belastung des Patienten, wenn man immer nur Röhren mit höherer Belastbarkeit verwendet; deı 
Gewinn durch Filme mit größerer Sensibilität ist dagegen ein absoluter, er schont die Patienten 
und die Röhre und gibt die Möglichkeit, bei allen diagnostischen Arbeiten die Strahlendosen weiter 
hin bedeutend kleiner zu halten. Die Frage der übersensibilisierten Filme steht heute so, daß wohl 
Filme mit der 2—3fachen Empfindlichkeit gegenüber den zur Zeit gebräuchlichen Emulsionen 
hergestellt werden können, daß aber die Lagerfähigkeit noch recht gering ist, so daß diese Filme 
spätestens 2—3 Wochen nach ihrer Herstellung verarbeitet werden müssen. Die Steigerung der 
Filmempfindlichkeit und damit die Verminderung der Strahlendosıs ist also heute mehr ein Problem 
der Vertriebsorganisation, das aber sicher zu bewältigen ist, wonn sich die Röntgeninstitute auf 
die kurze Lagerzeit einstellen. Im Hinblick auf den großen Gewinn gerade für die Gefahr der Keim 
schädigung durch Röntgenstrahlen erscheint es wünschenswert, daß möglichst viele Institute solche 


hochempfindlichen Filme verlangen. 
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Man könnte nun vielleicht vermuten, daß mit den verhältnismäßig geringen Strahlenmengen, 
die in Tabelle 1 angeführt sind und die nicht viel mehr als 3 r an das Ovarium bringen, bei den 
heutigen Filmen und Folien keine diagnostisch befriedigenden Bilder bei der Schwangerschafts- 








Abb. 3. Wehenkymogramm. 


Nieren-Kymographie und der Wehenkymographie zu erreichen seien. Dies ist aber sehr wohl möglich ; 
die drei in Abb. 1—3 wiedergegebenen Kymogramme, die mit den genannten Bedingungen auf- 
genommen sind, dürften wohl zeigen, daß man auf diese Weise den diagnostischen Anforderungen 
durchaus gerecht zu werden vermag. Bei den sehr großen Schwärzungsunterschieden, die derartige 
Aufnahmen aufzuweisen pflegen, ist es verständlich, daß bei der Reproduktion viele Einzelheiten 
verloren gehen, die bei der direkten Betrachtung des Films zu sehen sind. 


Zusammenfassung 


Für röntgenkymographische Untersuchungen in der Schwangerschaft ist die Kenntnis der 
Strahlendosen, die bei einer Aufnahme dem Fötus und den Keimzellen appliziert werden, unerläß- 
lich zur Beantwortung der Frage, ob und wie viele solcher Kymogramme als zulässig anzusehen 
sind. Es werden die Ergebnisse einer Reihe von Dosisbestimmungen für verschiedene Aufnahme- 
bedingungen bei Pyelokymogrammen und bei Wehenkymogrammen mitgeteilt und die unter der 
Berücksichtigung der Toleranzdosen für die Praxis sich ergebenden Schlüsse gezogen. Ferner 
werden einige Faktoren besprochen, die zur Verbesserung der Abbildungsschärfe, zur Herabsetzung 
der Röhrenbelastung und zur Verminderung der notwendigen Dosen, zusammen also zur Ver- 
meidung der Strahlengefahr dienen. An Hand einiger Graviditätskymogramme wird gezeigt, daß 
auch die mit geringen Strahlenmengen erzielten Aufnahmen die diagnostischen Anforderungen 
durchaus zu erfüllen vermögen. 
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Bedeutung und Wege der Röntgendiagnostik für die Erbiorschung 


Von Fritz Kuhlmann 


Mit 2 Abbildungen 


Überblickt man zusammenfassend die bisherigen Ergebnisse der Erbforschung beim Menschen, 
so fällt auf, daß sie eine Fülle von gesicherten Ergebnissen gezeigt hat, deren Zahl in den einzelnen 
Untersuchungsgebieten aber sehr verschieden ist. Besonders umfangreich sind unsere Kenntnisse 
über solche genotypische Varianten, Mutationen und Erbkrankheiten, die sich äußerlich schon 
dokumentieren. So sind erbliche Veränderungen an Kno- 
chen, Gelenken und Muskeln besonders zahlreich und ein- 
gehend studiert. Zahlenmäßig nehmen die Heredopathien 
in der Nerven-, Augen- und Ohrenheilkunde wie in der 
Dermatologie einen großen Raum ein, Die interne Medizin 
hat die Erblichkeit zahlreicher Blutanomalien und Blut- 
krankheiten, vieler anderer interner Erkrankungen be- 
sonders konstitutioneller Stofiwechselaffektionen, die erb- 
bedingt sind, festgelegt. Die Röntgenologie hat im Vergleich 
zu den anderen Disziplinen der Erbforschung bisher nur be- 
scheidene Beiträge geliefert. Von der Mitwirkung der Röntgen- 
diagnostik bei der Untersuchung des Erbganges schon rein 
äußerlich feststellbarer Verbildungen sei hier abgesehen, da 
die Röntgendiagnostik in diesen Fällen ja nur den klinischen 
Befund stützt bzw. bestätigt. Es ist erstaunlich, daß die 
bisher rein röntgenologisch festgestellten erbbiologischen 





Befunde relativ gering sind. Man fragt sich, liegt das in der BE 3 a en Patient FR. 
Art des röntgenologischen Untersuchungsmaterials oder in 

der röntgenologischen Methodik begründet, bzw. ist von 

röntgenologischer Seite der Erbforschung bisher nicht die Beachtung und Unterstützung entgegen- 
gebracht worden, die sie unbedingt verdient? 

Daß die Röntgendiagnostik der Erbforschung wertvolle Beiträge liefern kann, beweisen 
einzelne Veröffentlichungen, so z. B. die wertvollen Arbeiten von Kühne über die Variationen 
der Wirbelsäule wie auch eine Veröffentlichung von Daan Albert über die Heredität des Lobus 
venae azygos. Besonders der internen Röntgendiagnostik bietet sich durch Mitarbeit auf dem Gebiet 
der Erbforschung eine ebenso bedeutungsvolle wie interessante und dankenswerte Aufgabe. Sind 
doch schon rein zahlenmäßig bei den vielen täglichen Untersuchungen im Hinblick auf das große 
Untersuchungsmaterial zahlreiche Befunde zu erwarten. Zudem ist die Röntgenologie z. B. dem 
Pathologen gegenüber in einer besonders günstigen Lage, da sie sehr leicht einen größeren Abschnitt 
des Erbganges erfassen und so genauere Aussagen über die Art der Vererbung, ob dominant, 
rezessiv usw. machen kann. Gerade in dem Umstande, relativ leicht einen großen Abschnitt des Erb- 
geschehens in mehreren Generationen überblicken zu können, liegt der Vorteil der Röntgenologie. 
Der Pathologe hat, von besonderen Umständen abgesehen, immer nur einen Erbträger zur Verfügung. 
Der Röntgenologe ist in der glücklichen Lage, wenn auch manchmal nur nach Überwindung des 
Widerstandes der sich oft aus Unkenntnis sehr sträubenden Familienangehörigen, meist drei Gene- 
rationen untersuchen zu können. Ja er kann anschließend auch häufig den Erbgang in den Neben- 
linien verfolgen. Wenn Familienangehörige in verschiedenen Städten oder Gegenden wohnen, so ist 
es notwendig, daß Kollegen in den einzelnen Städten den Untersuchungsgang fördern. Wohnt z.B. 
ein Familienteil in Berlin. der andere in Köln. so ist ohne Mitarbeit eines Kölner Kollegen die Klärung 
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des Erbganges nicht möglich. Es ergäbe sich hier ein dankenswertes Arbeitsfeld der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, generell die technischen und finanziellen Fragen für die Untersuchung ver- 
streut lebender Familienmitglieder zu regeln. (So fanden wir tatkräftige Unterstützung bei unseren 
Untersuchungen durch Herrn Teschendorf, Köln, dem an dieser Stelle besonders gedankt sei.) 

Sind die erbbiologischen Forschungsmöglichkeiten für die Röntgenologie rein äußerlich ge- 
nommen sehr günstig, so sollten noch andere Umstände ein erhöhtes Interesse für diese Forschung 
wachrufen. Es ist Pflicht jedes Arztes, die Regierung im Kampf um die erbgesundheitliche 
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Abb. 2. 


Erneuerung unseres Volkes zu unterstützen, Material herbeizutragen, auf dem sich die Erbgesund- 
heitslehre aufbaut. Es kommt nicht allein auf die Erfassung der schweren erblichen Mißbildungen 
an, sondern auch die Erkennung anscheinend unbedeutender erbmäßig bedingter Abnormitäten 
und die Aufdeckung ihres Erbganges ist wichtig. Bietet sie doch eine weitere Stütze der Erb 
forschung. Zudem können kleinste geringfügige Abnormitäten, wie die Erblehre bewiesen hat. 
Anzeichen einer im Gen festgelegten latenten Mißbildung sein, die unter besonderen Umständen 
manifest werden kann. Noch andere wichtige Momente sollten den Röntgenologen bewegen, sich 
mit der Erbforschung zu beschäftigen. Bietet ihm doch das ungeheuer wechselvolle Spiel der Natur 
die Möglichkeit, an seinen Patienten das zu sehen und zu erforschen, was der Forscher künstlich 
oft unter abnormen Bedingungen bei Tierversuchen erkennen will. So gibt die Verfolgung 
und Beschäftigung mit Erbfragen dem Röntgenologen die Möglichkeit, weit über die engen Grenzen 
seines Fachgebietes hinaus mit wichtigen biologischen Fragen sich auseinanderzusetzen, zu ihre: 
Klärung beizutragen. Jeder Röntgenologe kann hier für die Gesamtheit und für die Wissenschaft 
Wertvolles leisten, auch wenn er gezwungen ist, unter bescheidenen und ungünstigen Verhältnissen 
zu arbeiten. Im folgenden sei kurz über einige eigene Beobachtungen und Untersuchungen be- 
richtet, die andeuten sollen, welche Möglichkeiten und Wege sich der Röntgenologie bei der Er- 
forschung erblicher Erscheinungen bieten. 

Man findet gar nicht so selten bei Betrachtung von Thoraxaufnahmen eine Gabelung des 
sternalen Rippenendes. Diese Variation wurde anatomisch zuerst von Luschka und röntgeno- 
logisch von Kienböck ausführlich beschrieben. Bekannt ist, daß diese Formänderung der Rippen 
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meist die 4. Rippe betrifft, und daß dann die darüberliegende Rippe schmaler ist. Es wurden bei 
den Angehörigen mehrerer Patienten, die diese Formvarianten der Rippen zeigten, Familienunter- 
suchungen vorgenommen. Hierbei ergab sich, daß diese Anomalie in einzelnen Familien gehäuft 
vorkommt, also erbbedingt ist. Bei einer Familie gelang es uns, drei Generationen fast vollkommen 
zu erfassen. Beim genauen Studium der Rippen der einzelnen Familienmitglieder fanden wir die 
Tatsache, daß neben der Gabelrippe (vgl. Abb. 1), die uns als ein Extrem der Formabweichung 
erscheint, bei fast allen Familienmitgliedern, besonders bei der F 2-Generation, geringfügige Ver- 
änderungen vorkommen. Wir sind wohl berechtigt, diese kleinen Veränderungen als Hinweise auf 
die versteckte Anlage zur Gabelbildung anzusprechen. So fanden sich mehrfach stärkere Ver- 
breiterungen des sternalen Rippenendes, angedeutete Schaufelbildung, ferner Verbiegungen des 
vorderen Rippenendes nach unten. Bei einzelnen Erbträgern fand sich an der Oberkante der Rippe 
in der Gegend der Mamillarlinie eine Höckerbildung. Zu betonen ist, daß an der 1. Rippe, ja manch- 
mal auch an der 2. Rippe, ein solcher Höcker normalerweise als Skalenusansatz vorkommt und 
speziell an der 1. Rippe Tuberculum scaleni (Lisfranci) genannt wird. Die beiliegende Übersichts- 
tabelle möge ein Bild von den in der Familie besonders zahlreich auftretenden Formabweichungen 
der vorderen Rippenenden zeigen (Abb. 2). Die Übersicht sagt einwandfrei aus, daß es sich bei der 
Gabelrippe um eine vererbbare Rippenform handelt. Da sie nicht in allen Generationen vorkommt. 
müssen wir sie als rezessiv ansprechen. Die nicht untersuchte Mutter (F 1b) hat ohne Zweifel die 
Erbanlage auch in sich getragen. Dureh besondere Umstände ist die bei den beiden Erbträgern 
der F 1-Generation latent vorkommende Anlage bei drei Mitgliedern der F 2-Generation manifest 
geworden. Bei F2b und d finden wir die Gabelrippe an der gleichen Stelle. Bei F 2d finden wir 
zwei Gabelrippen und bei F 2e rechts unten eine Gabelrippe. Die Variation der Rippe ist also nicht 
örtlich gebunden. Daneben finden sich bei allen Mitgliedern der F 2-Generation kleine Abweichungen 
an den Rippen, die man wohl als Vorstufe der Gabelrippe, als Hinweis auf die latente Erbanlage 
auffassen kann. In der F 3-Generation finden wir, was bei der rezessiven Erbanlage zu erwarten 
war, keine Rippenveränderungen mehr, nur bei einem Erbträger F3b finden sich geringfügige 
Hinweise auf die latente Erbanlage. 

Dieses kurze Beispiel möge genügen, um zu zeigen, wie weitgehend Variationen in ihrem 
Erbgang röntgenologisch klargestellt werden können. Es gibt sicher noch eine ganze Reihe von 
Abweichungen, die erbbedingt sind, mit deren Auffindung und Klärung die Röntgenologie der 
Erbforschung wertvolle Beiträge und Stützen liefern kann. 


Zusammenfassung 


Die Röntgendiagnostik ist in der Lage, der Erbforschung wertvolle Beiträge zu liefern. Gegen- 
über der Pathologie, der meistens nur die Untersuchung eines Erbträgers möglich ist, steht der 
Röntgendiagnostik meist ein größerer Abschnitt des Erbganges zur Verfügung. Die Verfolgung und 
Beschäftigung mit erbbiologischen Fragen gibt der Röntgendiagnostik die Möglichkeit, die Grenzen 
des Fachgebietes erheblich zu erweitern und zugleich wertvolle wissenschaftliche Arbeit zu leisten. 

Es wird kurz über Beobachtungen und Untersuchungen berichtet, die den Erbgang einer 
häufigen Rippenanomalie, der Gabelrippe, klarlegten. Es wurden Untersuchungen in drei Gene- 
rationen einer Familie vorgenommen. In der F 2-Generation wurde 4mal eine Gabelrippe gefunden. 
Daneben fanden sich aber bei sämtlichen Mitgliedern der F 2-Generation geringfügige Änderungen 
an den Rippen, die als versteckte Anlage zur Gabelbildung anzusprechen sind. Es fanden sich 
mehrfach stärkere Verbreiterungen des sternalen Rippenendes, angedeutete Schaufelbildung, ferner 
Verbiegungen des vorderen Rippenendes nach unten. Bei einzelnen Erbträgern fand sich zudem 
noch eine Höckerbildung an der Oberkante der Rippe. In der F 1- und F 3-Generation wurden 
auch noch geringe Abweichungen festgestellt, während die Gabelbildung fehlte. So muß die 
Gabelbildung als erblich rezessiv angesprochen werden. 








Juris 


Aus der Röntgentechnischen Versuchsanstalt (Leiter: Dr. phil. G. Spiegler) am Zentral-Röntgen- 
institut weil. Prof. Holzknecht im Allgemeinen Krankenhaus in Wien 


Die 
Prüfung aufeinanderiolgender Röntgenfilm-Emulsionen gleieher Herkunft 
auf Konstanz ihrer wiehtigsten Eigenschaften 


Von K. Juris 


Mit 3 Abbildungen 


In der Technik der medizinischen Röntgenologie ist die Konstanthaltung der technischen 
Bedingungen der Röntgenaufnahmen nach wie vor ein erstrebenswertes Ziel, das noch keineswegs 
erreicht ist. Einen erheblichen Anteil an der Inkonstanz der phototechnischen Bedingungen hat 
die Verschiedenheit der Eigenschaften verschiedener Emulsionen des gleichen Fabrikates, wobei 
Veränderungen und Verbesserungen von Filmemulsionen, die von der Fabrik angekündigt werden, 
natürlich nicht als Inkonstanz zu werten sind. 

Kohaut und Spiegler haben in ihrer Arbeit: ‚‚Über die Konstanz der Eigenschaften ver- 
schiedener Emulsionen des gleichen Röntgenfilm-Fabrikates‘“!) die physikalisch-technischen Grund- 
lagen einer Prüfung von Röntgenfilmen auf Konstanz ihrer wichtigsten Eigenschaften geschaffen. 
Dem Verfasser dieser Arbeit fiel die Aufgabe zu, die Verwertbarkeit des angewendeten Verfahrens 
für die Zwecke der medizinischen Röntgenologie zu klären. Es sei zunächst das Prinzip der Methode 
und der Apparatur in kurzer Wiederholung der zitierten Arbeit geschildert. 

Der Großteil der medizinischen Röntgenaufnahmen wird bekanntlich unter Verwendung von 
Verstärkungsfolien hergestellt. Es kommt daher dem Verhalten eines Röntgenfilmes dem Lichte 
der Verstärkungsfolie gegenüber eine ungleich größere Bedeutung zu als seinem Verhalten in reinem 
Röntgenlichte. Die von Kohaut und Spiegler verwendete Quecksilberdampfröhre der Elin AG., 
Wien, liefert ein Licht, das nach Durchgang durch ein Kristallviolettfilter in seiner spektralen 
Lage dem Folienlichte weitgehend äquivalent ist. Abb. 1 zeigt das Schema der Apparatur zur 
Prüfung der Filme auf Konstanz ihrer Eigenschaften. Die Quecksilberdampfröhre wird von einem 
Stufentransformator mit der nötigen Spannung versorgt. Das Rohr wird an einer Wechselspannung 
von 220 V betrieben; zur Zündung bedarf es höherer Spannungen (400500 V); die Spannungen 
werden von einem Reguliertransformator geliefert. 

Das Rohr ist in einem lichtdichten Holzkasten in der in der Abbildung angedeuteten Weise 
eingeschoben, der Holzkasten an der Wand aufgehängt. Nach unten zu passiert das Licht der 
Röhre zunächst das erwähnte Filter, sodann eine Irisblende und einen Verschluß und fällt auf die 
in einer Kassette liegenden Prüffilme. Nach oben zu geht das Licht des Rohres durch ein Filter 
der gleichen Art, und wirkt sodann auf den Belag einer photoelektrischen Zelle, die als Ableitungs- 
widerstand an ein Straußsches Mekapion angeschlossen ist; letzteres gestattet, die jeweils dem 
Filme verabfolgte Lichtdosis zu messen. Die Konstanz der Mekapionanzeigen wird mit Hilfe des 
zugehörigen Uranstandards kontrolliert. Ein im Stromkreise des Rohres liegender Widerstand 
ermöglicht die Einregelung des Röhrenstromes auf einen bestimmten, an einem Milliamperemeter 
ablesbaren Stromwert und dadurch Konstanthaltung der Intensität der Lichtemission; diese hängt 
beim genannten Rohr nur vom Strom ab, der durch das Rohr fließt. 

Zum Zwecke der Belichtung der Prüflinge wird der Schieber der Kassette etappenweise heraus- 
gezogen und eine zeitgestufte Schwärzungstreppe am zu prüfenden Film hergestellt; ein Feld bleibt 
unbelichtet, so daß dieses nach der Entwicklung nur durch den Entwicklungsschleier gedeckt ist. 


1) Z. f. wissensch. Photogr. 1934, Bd. 33, S. 39. 
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Die Entwicklung wird in einem immer genau gleich angesetzten Entwickler bei bestimmter Tempe- 
ratur ausgeführt. Aus der aufgenommenen Schwärzungstreppe können nach Ausphotometrierung 
und kurvenmäßiger Darstellung außer dem Dunkelkammerlichtschleier, der in einer eigenen An- 
ordnung geprüft wird, alle wesentlichen Eigenschaften eines Röntgenfilms dem Lichte der Ver- 
stärkungsfolie gegenüber abgelesen werden: Empfindlichkeit, Gradation und Entwicklungsschleier. 
Der Beweis für die Übertragbarkeit der mit Hilfe des ‚‚Folienersatzlichtes‘‘ der Quecksilberdampf- 
röhre erhaltenen Resultate auf das Verhalten der Filme bei Röntgenaufnahmen mit Verstärkungs- 
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Abb. ı. Apparatur zur Prüfung von Röntgenfilmen. 
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folien ergab sich auf folgende Art: Es wurde zunächst die Gradationskurve eines Röntgenfilms 
im Lichte der Quecksilberdampfröhre bei einseitiger Belichtung aufgenommen; da das Licht der 


Quecksilberdampfröhre nur einseitig einwirkt — im Gegensatz zum Folienlicht bei der Röntgen- 
aufnahme. das von beiden Folien aus auf beide Schichten einwirkt —., wurde ein zweiter Prüffilm 


bei Belichtung mit dem Licht des Quecksilberdampfrohres auch doppelseitig exponiert, indem er 
von der zweiten Seite unter den gleichen Bedingungen wie von der ersten Seite her belichtet 
wurde. In Abb. 2 ist die graphische Darstellung der Ergebnisse gebracht; auf der Abszisse sind 
die Belichtungszeiten in Sekunden, auf der Ordinate die zugehörigen Schwärzungen in Schwärzungs- 
einheiten aufgetragen. 7 ist die Schwärzungskurve des einseitig im Quecksilberdampflichte ex- 
ponierten Filmes, // die Kurve des doppelseitig im Quecksilberdampflichte belichteten Filmes. 
Sodann wurde dem Film bei Verwendung von Verstärkungsfolien eine zeitgestufte Schwärzungstreppe 





96 Juris 50, 1 
unter Röntgenstrahlung (50 kV eff., Filter 0,3 mm Cu) aufgedrückt, wobei der Quotient der 
Expositionszeiten, mit denen die aufeinanderfolgenden Stufen der Treppe belichtet wurden, 
der gleiche war wie bei Belichtung durch das Quecksilberdampflicht. Die erzielten Schwärzungen 
wurden in das gleiche Koordinatensystem eingetragen; die durch Verbindung der Meßpunkte 
erzielte Gradationskurve wurde nun so lange parallel zur Abszisse verschoben, bis ein Punkt dieser 
Kurve in die Kurve der unter dem Quecksilberdampflicht bei doppelseitiger Belichtung erzielten 
Schwärzungen zu liegen kam. Bei dieser Verschiebung ergab sich nun, daß die beiden Kurven 
praktisch ineinanderfallen. Die auf diese Weise ver- 
schobenen Meßpunkte, die den im Folienlicht gewonnenen 
Schwärzungen entsprechen, sind als Kreise in die Abb. 2 
eingetragen. Man erkennt die gute Übereinstimmung der 
beiden Kurven, womit die Ersetzbarkeit des Folienlichtes 
durch das verwendete Quecksilberdampflicht für Prüf 
zwecke erwiesen erscheint. 

Die Verhältnisse der für die Röntgenphotographie 
in Betracht kommenden Empfindlichkeiten verschiedener 
Röntgenfilme zueinander werden bei Belichtung mit dem 
Quecksilberdampflicht mit praktisch genügender@Genauig 
keit wiedergegeben, da der Anteil der reinen Röntgen 
strahlung an der Schwärzung bei Folienaufnahmen sehr 
klein ist. Der Gammawert (Tangens des Winkels des 
geradlinigen Teiles der Gradationskurve) des einseitig im 
Quecksilberdampflicht exponierten Filmes (/) verhält sich 
zum Gammawert des doppelseitig im Quecksilberdampf 
licht exponierten Filmes (/7) etwa wie 3:4. Man könnte 
zunächst meinen, dieses Verhältnis müsse 1: 2 betragen, 
indem die Schwärzungskurve eines doppelt gegossenen 


Si 


Filmes den doppelten Gammawert aufweise wie die 

Abb. 2 Schwärzungskurve des einfachen Gusses; diese Überlegung 
Au wäre nur richtig, wenn nicht die Belichtung von einer 
Seite auch zu einem Teil auf die andere Seite, durch den 

” Träger hindurch, einwirken würde; in unserem Falle er 


am 








6 
WER reicht eben das einseitig wirkende Blaulicht auch die nicht 
Abb. 2. Filmgradationskurve im Quecksilber-- direkt belichtete Emulsion; Messungen haben ergeben, 
dampflicht und im Verstärkungsfolienlicht. daß eine Schicht nur etwa 50% des Blaulichtes absorbiert. 
I = Gradationskurve des einseitig im Queck- Unter Zugrundelegung dieses Wertes führt eine einfache 
17 Ve ne un R Rechnung zum experimentell ermittelten Verhältnis des 
Quecksilberdampflicht exponierten Filmes Gammawertes bei einseitiger Belichtung mit Queck 
und des Verstärkungsfolienlichtes (Kreise). sSiberdampflicht zum Gammawert bei Verwendung von 

Verstärkungsfolien unter Röntgenstrahlungen (bei Ver- 

nachlässigung der geringen Wirkung der reinen Röntgenstrahlung auf die Schwärzung) von 3:4. 
Für einen praktisch hinlänglichen Vergleich der Gradation und Empfindlichkeit von Emul 
sionen verschiedener Herkunft sowie für eine laufende Überprüfung aufeinanderfolgender Emul- 
sionen des gleichen Fabrikates genügt somit die Aufnahme einer unter dem Lichte der Queck- 
silberdampflampe dem Film einseitig aufgedrückten Schwärzungstreppe; der Gammawert der so 
erhaltenen Gradation, multipliziert mit ®/,, ergibt mit genügender Genauigkeit den wirklichen für 
die Röntgenaufnahmen mit Verstärkungsfolien maßgebenden Gammawert. Für eine genaue Be 
stimmung der Gradationskurve im Folienlicht wird man den Prüffilm von beiden Seiten mit dem 
Lichte der Quecksilberdampflampe belichten müssen. Als Maß der Empfindlichkeiten verschiedener 
Filme zueinander wählt man am besten den reziproken Wert des Verhältnisses der Expositions- 
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zeiten, die zur Erzielung der Schwärzung 1 oberhalb des Schleiers an jedem Filme erforderlich 


sind; da die bildwichtigen Bereiche der Schwärzung einer Röntgenaufnahme um die Schwärzung | 
herum liegen — im Gegensatz zur gewöhnlichen Photographie, bei der es vor allem auf die Kopieı 
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Abb. 3. Resultat der Prüfung an 12 aufeinanderfolgenden Röntgenspezialemulsionen. T = Kopien der Sensito- 
meterstreifen der im Quecksilberdampflicht exponierten Filme; @ — Gammawerte an diesen Filmen; / Werte 
der Empfindlichkeit (relativ); S = Werte des Entwicklungsschleiers. 


fähigkeit der Details in der Nähe der Schwelle ankommt —, wählen wir die Schwärzung 1 ober- 


halb des Schleiers als Bezugswert. 
Die Genauigkeit des geschilderten Verfahrens ist recht groß; die möglichen Fehler, ausgedrückt 
in Prozenten der Empfindlichkeit, betragen: 
bei der Belichtung 
bei der Entwicklung 
bei der Photometrierung 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 
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Der größte mögliche Fehler beträgt also etwa 10%. Dies ist eine Genauigkeit, die bei einem photo- 
graphischen Verfahren wohl kaum um vieles überboten werden kann. 

In Abb. 3 ist das Resultat der Untersuchung von 12 aufeinanderfolgenden Röntgenspezial- 
emulsionen einer Filmfabrik auf Konstanz von Empfindlichkeit, Gradation und Entwicklungs- 
schleier wiedergegeben. Die Kopien der nach der geschilderten Methode auf den einzelnen 
Emulsionen hergestellten Schwärzungstreppen sind in 7 wiedergegeben. Man sieht aus den Kopien, 
die alle auf einem Kopierpapier bei gleichzeitiger Belichtung der Originalstreifen gewonnen wurden. 
die große Ähnlichkeit der Eigenschaften dieser Emulsionen. In @ ist durch Eintragung des Gamma- 
wertes der aufeinanderfolgenden Emulsionen das Verhalten der Gradationen charakterisiert: in X 
ist das Verhalten der Empfindlichkeit (relative Werte), in S das Verhalten des Entwicklungs- 
schleiers (in Schwärzungseinheiten) dargestellt. Der Dunkelkammerlichtschleier war nur sehr klein, 
so daß seine Darstellung weggelassen wurde. 

Der Dunkelkammerlichtschleier wird in der Weise geprüft, daß die Filme durch 2 Minuten 
in einer Entfernung von 50 cm dem Lichte einer 25-Watt-Metallfadenlampe, gefiltert durch das 
Agfa-Dunkelkammerlichtfilter Nr. 104, ausgesetzt werden. Die verwendete Lampe wird nur für 
diese Prüfungen verwendet, so daß ihre Abnutzung möglichst klein ist. Die Lampenspannung 
wird mittels eines Regulierwiderstandes auf genau 220 V eingestellt; ergibt sich hierbei der gleiche 
Lampenstrom, der an einem Amperemeter abgelesen wird, so kann mit der Konstanz des von der 
Lampe emittierten Lichtes gerechnet werden. 

Aus Abb. 3 ergeben sich für die aufeinanderfolgenden geprüften Röntgenspezialemulsionen 
folgende größte Schwankungen: 


no 


Gammawert . .... +5% 3% 
Empfindlichkeit . .. +8% 18% 


Entwicklungsschleier: Die Schwankungen bewegen sich innerhalb der Meßfehlergrenzen; lediglich 
eine Emulsion zeigt etwas erhöhten Schleier; die Entwicklung wurde in einem Metol- 
hydrochinon-Entwickler durchgeführt. 


Die Konstanz der geprüften Emulsionen ist somit verhältnismäßig groß zu nennen. Es mag 
scheinen, als ob 20% ige Empfindlichkeitsschwankungen als große Schwankungen zu werten seien; 
doch ist zu bedenken, daß ein Film, der einer um 20% längeren Expositionszeit als ein anderer 
zur Erzielung gleicher Schwärzung bedarf, bei gleichlanger Belichtung nicht wesentlich weniger 
geschwärzt ist; vielmehr ist die Schwärzung je nach dem Verhältnis der Gradationen der beiden 
Filme zueinander nur um 0,2—0,3, also um den Wert eines großen Schleiers kleiner. An ver 
schiedenen anderen Filmtypen konnten von Emulsion zu Emulsion Schwankungen der Empfind- 
lichkeit um 50%, der Gradationssteilheit um 20%, festgestellt werden. Bei solchen Filmen noch 
von einem bestimmten Filmtypus zu sprechen, erscheint bedenklich, weichen doch die Empfind 
lichkeiten von Röntgenfabrikaten verschiedener Herkunft von einander kaum um mehr als 50°, ab. 

Wenn die Röntgenologie mit Recht auf die Reproduzierbarkeit der Aufnahmebedingungen 
Wert legt, schon um Aufnahmen, die zu verschiedenen Zeiten angefertigt wurden, miteinander 
gut vergleichen zu können, so müßten die Filmfabriken ihrerseits der Erzielung der Konstanz 
ihrer Fabrikate noch größeres Gewicht beilegen, als es heutzutage vielfach geschieht. Der Forde- 
rung nach Konstanz der Emulsionen wird von ärztlicher Seite anscheinend nicht der notwendige 
Nachdruck verliehen, was aus der immer wieder an manchen Filmfabrikaten auftretenden In- 
konstanz zu ersehen ist: Zwar empfinden viele Röntgenologen die noch immer bestehenden Schwan- 
kungen der technischen Aufnahmebedingungen als ein großes Übel, das bei der röntgenologischen 
Kontrolle des Verlaufes vieler Krankheitsprozesse stört; doch können die in technischen Ursachen 
begründeten Schwankungen der Bildresultate noch immer auf so viele, oft schwer überblickbare 
Momente zurückzuführen sein, daß die Lokalisierung der Ursachen für die technische Verschieden- 
heit der Bildresultate im konkreten Falle auf Schwierigkeiten stößt; so entzieht sich der Film 
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strengen Anforderungen. Daher kommt es, daß erst mehr als 30% ige Schwankungen der Empfind- 
lichkeit (die Prozente bedeuten den prozentuellen Zuwachs oder die prozentuelle Abnahme der 
zur Erzielung gleicher Schwärzungen notwendigen Expositionszeit gegenüber der an einem anderen 
Film erforderlichen Belichtungszeit) in der Praxis merklich werden. Und doch muß die Erreichung 
völliger Konstanz aller an der Bildgebung beteiligten Faktoren als wichtiges Ziel erstrebt werden. 


Zusammenfassung 


1. Eine von Kohaut und Spiegler ausgearbeitete Methode und Apparatur zur Prüfung auf- 
einanderfolgender Röntgenfilmemulsionen des gleichen Fabrikates auf Konstanz der bild- 
wichtigen Eigenschaften wird geschildert. Bei dieser Methode wird das Blaulicht der Ver- 
stärkungsfolie durch ein Quecksilberdampflicht ersetzt. 


tv 


. Es werden die photographischen Grundlagen des Verfahrens untersucht; es wird bewiesen, daß 
das Folienlicht durch das Blaulicht der verwendeten Quecksilberdampfröhre für die Prüfung 
von Röntgenfilmen in befriedigender Weise ersetzt wird. 


3. Ein Beispiel für das Resultat einer Prüfung von 12 aufeinanderfolgenden Röntgenspezial- 
emulsionen auf Konstanz wird gebracht. 
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Mitteilungen 


Auf der vom 16.—20. 9. 1934 in Hannover stattfindenden 98. Versammlung der Gesellschaft Deutscher 
Naturforscher und Ärzte werden in den allgemeinen und in den Hauptgruppen-Sitzungen folgende Vorträge 
gehalten: 

16. 9., Sonntag: Eröffnungssitzung: C. Müller: Leibniz und sein Werk. 

17.9. Zenneck (München): Kulturförderung durch Wechselwirkung von Technik und Wissenschaft. - 
Fry (Essen): Metalle als Werk- und Baustoffe. — Nilsson-Ehle (Lund): Züchtungsforschung im Dienste der 
Landwirtschaft. — Heisenberg (Leipzig): Wandlungen der Grundlagen der Mathematik und Naturwissen- 
schaften in jüngster Zeit. — Kühn (Göttingen): Vererbungsphysiologie und Artenverwandlung. — Verschuer 
(Berlin): Methoden der Erbforschung beim Menschen. — Curtius (Heidelberg), Bostroem (Königsberg): Erb- 
biologie und Nervenkrankheiten. 

18.9. Weigelt (Halle): Was bedeuten die Funde des Geiseltales für die Naturwissenschaften? — Kurze 
Demonstrationsvorträge einzelner Mitarbeiter von Weigelt. — Jacob-Friesen (Hannover): Prähistorie in 
Niedersachsen. — Angenheister (Göttingen): Geophysikalische Untersuchungen der obersten Erdhülle. 
Weickmann (Leipzig): Neue Ergebnisse zur Zyklonentheorie. — Grafe (Würzburg): Wärmehaushalt und 
endokrines System. — Kikuth (Wuppertal): Neue Wege in der Behandlung von Tropenkrankheiten. 

19.9. Stubbe (Müncheberg): Die Bedeutung natürlicher und künstlich erzeugter Mutationen für die 
theoretische und angewandte Genetik. — Rössle (Berlin): Allergie und ihre Bedeutung für Krankheitsvorgänge. 
— Foerster (Breslau): Diagnostik und Behandlung der Großgehirngeschwülste. — Bodenstein (Berlin): Photo- 
chemie. — Eggert (Leipzig): Neuere Anwendungen der Photographie. — Esau (Jena): Elektrische Wellen, 
ihre Erzeugung und erste Erkenntnis ihrer physiologischen Wirkung. — Edlbacher (Basel) und Heubner 
(Berlin): Chemische Umsetzungen als Grundlage pharmakologischer Wirkungen. — Brünings (München): 
Heizung und Erkrankungen der oberen Luftwege. 

20.9. Zweite Allgemeine Sitzung. Zeiß (Berlin): Das Lebenswerk von E. v. Behring und die experi- 
mentelle Therapie. — Uhlenhuth (Freiburg): Die Bedeutung der Heil- und Schutzserumbehandlung für die 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten. — Merkel (München): Gerichtliche Medizin und Kriminalistik. 

15.—19. 9. Öffentliche Abendvorträge. Kienle (Göttingen): Sterne und Atome. — Eckener (Fried- 
richshafen am Bodensee): Die Entwicklung des transozeanischen Luftverkehrs. — Kirschner (Tübingen): Der 
Kampf gegen den Schmerz. — Pessler (Hannover): Das Land Niedersachsen. 





Professor Dr. Fedor Haenisch, Hamburg, einer der verdientesten und bekanntesten Pioniere unseres 


Faches, wird am 21. August 60 Jahre alt. 
Nach Abschluß des nun laufenden 50. Bandes der ‚„‚Fortschritte‘‘ werden wir ein umfassendes Namen- und 
Sachverzeichnis der in Band 1-50 veröffentlichten Eigenarbeiten herausgeben. 


Im Röntgenmuseum in Lennep, dem Geburtsort Röntgens, fand am 13. Juni eine schlichte Gedenkfeier 


für Paul Krause statt, der dieses Museum vor einigen Jahren gegründet hatte. 
Mit dem am 20.—22. September 1934 in Perugia stattfindenden XI. Kongreß für medizinische Radiologie 


wird eine größere Ausstellung von Apparaten für Radiologie und physikalische Therapie verbunden sein. Den 


Kongreß leitet Prof. Milani. 
Am 10.—15. September 1934 findet im Dogenpalast in Venedig der I. Internationale Kongreß für Strahlen- 


forschung (Elektro-Radio-Biologie) statt. Auskünfte erteilt der Generalsekretär des Kongresses, Dr. G. Protti, 
Venedig, Canal Grande, S. Gregorio 173. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21g. 0.19033 vom 24.4.31. Werner Otto (Berlin). Bestrahlungseinrichtung, insbesondere Ultraviolett-Be- 
strahlungseinrichtung, mit einem großen, auch für Ganzbestrahlungen geeigneten Reflektor aus Leichtmetall, 
dadurch gekennzeichnet, daß der Reflektor auf seiner inneren reflektierenden Seite auf künstlichem Wege 
nach einem z. B. in der Patentschrift 459722 beschriebenen Verfahren mit einer Aluminiumoxydschicht 


versehen ist. 
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M. 121599 vom 31.10.32. C.H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Verbundkörper, bestehend 
aus einem Metall guter Wärmeleitfähigkeit (Kupfer) und einem Metall mit hohem Schmelzpunkt (Wolfram), 
insbesondere Anode für Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, daß unmittelbar unter dem aus einem 
Metall mit hohem Schmelzpunkt bestehenden Teil in das andere Metall Einlagen aus einem von den beiden 
Metallen verschiedenen Metall mit geringerem Ausdehnungsvermögen als das gut wärmeleitende Metall ein- 
gebettet sind, die den aus Metall mit hohem Schmelzpunkt bestehenden Körper höchstens über eine 
geringe Oberfläche berühren. 

R. 82030 vom 27.6. 31. Dr. Egon Rosenberg (Berlin-Wilmersdorf) und Dr. Paul Happel (Hamburg). 
Verfahren zum Beladen salbenartiger Stoffe mit Radiumemanation unter Verwendung eines mit beweglichem 
Kolben versehenen Zylinders, der an dem dem Kolben entgegengesetzten Ende mit einem abschließbaren 
Ansatz zum Ein- bzw. Auslassen versehen ist, dadurch gekennzeichnet, daß nach Evakuierung des zwischen 
Kolben und Ansatz liegenden Raumes in diesen zunächst Emanation, dann der zu aktivierende Stoff in ver- 
flüssigtem Zustande hineingelassen wird, hierauf die über der Flüssigkeit verbleibende Emanation durch 
Bewegung des Kolbens in den Stoff hineingepreßt und schließlich nach erfolgter Abkühlung des Stoffes 
dieser durch Bewegung des Kolbens aus dem Behälter hinausgepreßt wird. 

M. 119951 vom 30. 5.32. C.H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenröhre, deren Anti- 
kathode aus einem feststehenden, gut wärmeleitenden Teil besteht, um welchen sich der von den Elektronen 
getroffene Teil bei seiner Rotation dreht, dadurch gekennzeichnet, daß die genannten Teile mehrere in- 
einandergreifende ringförmige rippenartige Vorsprünge aufweisen, die mit geringem Spielraum und großer 
Fläche gegeneinander bewegt, die auf der Anode entwickelte Wärme durch Strahlung auf den wärmeleitenden 
Teil übertragen. 

M. 116260 vom 22. 7.31. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Einrichtung zum Betrieb einer 
mit pulsierendem Strom arbeitenden Röntgenröhre oder Kathodenstrahlenröhre, dadurch gekennzeichnet, 
daß zwischen der wechselstromgeheizten Glühkathode und einer Hilfselektrode dieser Röhre oder einer zu 
ihrem Betrieb dienenden Ventilröhre in Reihe mit einem Kondensator eine Hilfswicklung des Glühstrom 

transformators oder die Sekundärwicklung eines mit seiner Primärseite parallel zur Glühkathode liegenden 
Transformators derart geschaltet ist, daß der Hilfselektrode ein mit der Anodenspannung ganz oder nahezu 
phasengleich schwankender Potentialunterschied mit der Glühkathode erteilt wird, der nur bei den höchsten 
Spannungswerten einen Stromdurchgang durch die Röntgenröhre (Kathodenstrahlröhre) gestattet. 

8. 100307 vom 7.8.31. Dr. Hugo Seemann (Freiburg i. Br.). Glühkathodenröntgenröhre mit einer auf 
Kathodenpotential befindlichen, ein Fenster für den Austritt der Röntgenstrahlen besitzenden metallischen 
Außenwand, bei der zwischen metallischer Außenwand und Antikathode die Glühkathode angeordnet ist, 
dadurch gekennzeichnet, daß die Glühkathode derart in nächster Nähe seitlich des Fensters angeordnet ist, 
daß die Wärmestrahlung des Glühdrahtes nicht geradlinig zum Fenster gelangen kann, und daß die Anti- 
kathode derart in nächster Nähe von Glühdraht und Fenster angeordnet und derart ausgebildet ist, daß 
praktisch alle vom Glühfaden ausgehenden Elektronen ohne besondere als Sammelvorrichtung wirkende 
Zwischenwände o. dgl. auf die dem Fenster zugekehrte Antikathodenfläche auftreffen. 

R. 77678 vom 25. 3.29. Dr. Franz Rother (Leipzig). Röntgenröhre, bei der die Kathodenstrahlen aus 
einem gestreckten Draht austreten, welcher in der Achse einer als hohler Drehkörper ausgebildeten, in einem 
wärmeableitenden Körper eingebetteten Antikathode angeordnet ist, die von einem die Kathode tragenden 
Strahlenschutzhohlkörper umgeben ist, dadurch gekennzeichnet, daß im wärmeableitenden Körper und im 
Antikathodenhohlkörper ein Längsschlitz vorgesehen ist, durch welchen der im Strahlungsschutzhohlkörper 
ausgespannte Kathodendraht in die Achse des Antikathodenhohlkörpers eingebracht wird. 

N. 148330 vom 23. 12. 30. Niederlande 16. 1. u. 13. 6. 30. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, 
Holland). Antikathode für Röntgenröhren, dadurch gekennzeichnet, daß die von den Elektronen getroffene 
Oberfläche in eine Anzahl von Feldern eines einheitlichen Metalls unterteilt ist, die durch tief in das Metall 
hineingehende Trennfugen begrenzt sind, deren Breite so gering ist, daß praktisch keine Elektronen ein- 
dringen können. 


. M. 114443 vom 11.3.31. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenröhre mit un- 


symmetrisch angeordneten Elektroden und während des Betriebes geerdeter Kathode, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß außer einem gegebenenfalls vorhandenen, die Entladungsbahn umgebenden Äquipotential- 
wandungsteil ein außerhalb der Entladungsbahn angeordneter, den Anodenstiel umgebender Äquipotential- 
wandungsteil ohne elektrische Verbindung vorgesehen ist, welcher die an der Röhre liegende Spannung 
über die Länge dieses Glashalses gleichmäßig verteilt. 

C. 46970 vom 28. 9. 32. Dr. Heinrich Chantraine (Betzdorf a. d. Sieg). Einrichtung zur Beleuchtung von 
Röntgenbildern auf Papier mit spiegelnder Oberfläche, bei der das Licht unter dem Polarisationswinkel 
auf die Bildoberfläche auffällt, dadurch gekennzeichnet, daß das Licht geradlinig polarisiert ist und in einer 
solchen Ebene schwingt, daß es von der spiegelnden Bildoberfläche nicht reflektiert wird. 


.. H. 135184 vom 8. 2. 33. Dr. Friedrich Hansen (Zürich, Schweiz). Aus mehreren Einzelfiltern zusammen- 


gesetzte Sekundärstrahlenblende für Röntgenaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, daß mindestens ein Filter 
in bekannter Weise selektiv absorbiert und mindestens ein Filter durch seine rasterähnliche Ausbildung eine 
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weitere Abschirmung der Sekundärstrahlen herbeiführt, wobei das letztere Filter in an sich bekannter Weise 
derart ausgeführt ist, daß seine einzelnen Abschirmelemente infolge ihrer Feinheit oder Durchlässigkeit für 
Röntgenstrahlen in der Primärstrahlenrichtung keine dem freien Auge bemerkbaren Schatten auf dem 
photographischen Bild erzeugen. 

57 b. J. 47160 vom 10. 2. 33. 1.G. Farbenindustrie Akt. Ges. (Frankfurt a. M.). Verfahren zur Steigerung der 
Empfindlichkeit von sensibilisierten oder unsensilibierten Halogensilberemulsionen, dadurch gekennzeichnet. 
daß der Emulsion in einem beliebigen Verarbeitungszustand oder der fertigen Schicht Formimidoäther- 
verbindungen in solcher Menge und von solcher Stärke zugesetzt werden, daß die getrocknete Emulsion 
mindestens einen pp-Wert von 8,5 zeigt. 


2. Gebrauchsmuster 


21g. Gm 1 302914 vom 18.1.34. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Einrichtung zur Heil- 
bestrahlung mit Röntgenstrahlen aus geringer Entfernung, insbesondere von Körperhöhlen, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß eine im wesentlichen fingerförmige hochspannungsgeschützte Hülse, die ganz aus Metall 
besteht oder einen inneren oder äußeren leitenden und erdbaren Belag aufweist, in ihrem vorderen Teil eine 
Röntgenröhre aufnimmt, deren Körper zu einem wesentlichen Teil — mindestens über ein Viertel — seiner 
Länge von dem isolierenden Endstück der Hochspannungsleitung umschlossen ist. 

2l1g. GM. 1 302961 vom 3. 3. 31. Degea Akt.-Ges. (Auergesellschaft, Berlin O 17). Vorriehtung zur Behandlung 
von Körperflächen, dadurch gekennzeichnet, daß die Emanation absorbierende Masse zwischen zwei leicht 
formbaren schmiegsamen Platten eingeschlossen ist, deren eine einen Schlauchansatz zur Zuführung der 
Emanation zur Absorptionsmasse trägt. 

21 g. Nr.1 302343 vom 25. 4.34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Elektrodeneinrichtung für medi- 
zinische Behandlung mit sehr hochfrequenten elektrischen Schwingungen, insbesondere Ultrakurzwellen, 
dadurch gekennzeichnet, daß sie aus einer auf den zu behandelnden Körper aufzulegenden Schaumgummi- 
schicht und einer vorzugsweise biegsamen Metallfolie (z. B. Drahtgeflecht) besteht. 

30 a. GM. 1 301276 vom 28. 4. 34. Werner Otto (Berlin N 65). In leicht transportable Teile zerlegbare Röntgen- 
einrichtung mit einem hochspannungssicheren Röntgenapparat, bei dem der Hochspannungserzeuger und 
die Röntgenröhre unter gegenseitigem Gewichtsausgleich an den Enden eines an einer Stativsäule um eine 
horizontale Achse schwenkbar gelagerten, zweckmäßigerweise als Hebelparallelogramm ausgebildeten Trag- 
armes angebracht sind, dadurch gekennzeichnet, daß neben einer vertikalen Parallelverschiebung unter 
Anwendung an sich bekannter Mittel auch eine horizontale Parallelverschiebung der Röntgenröhre vom 
Standort des Untersuchenden aus möglich ist. 

57 b. GM. 1 300440 vom 17.4.34. Alfred Gehler (Leipzig N 22). Verstärkungsschirm für photographische 
Röntgenaufnahmen mit einer völligen und vollkommenen Biegsamkeit, die erreicht wird durch geeignete 
Herstellung und Fehlen einer steifen Unterlage. 


Buchbespreehungen 


Ergebnisse der gesamten Tuberkuloseforschung, herausgegeben von Aßmann, Beitzke und Braeuning. 
Band VI. Leipzig 1934, Verlag Georg Thieme. V und 736 Seiten, 107 Abbildungen. Preis: geh. RM. 69.—, geb. 
RM. 71.—. 

Aus dem reichhaltigen Inhalt — 11 Arbeiten — interessieren den Röntgenologen hauptsächlich die folgen- 
den: G. Simon (Aprath): Die Klinik der perifokalen Entzündungen. Die verschiedenen Formen (primäre, sekun- 
däre, vielfältige usw.) werden nach Entstehung, Erscheinungsform, klinischer Bedeutung eingehend besprochen, 
wobei insbesondere sehr charakteristische Röntgenogramme als Führer dienen. Anschließend schildert Huebsch- 
mann (Düsseldorf) die pathologische Anatomie der perifokalen Entzündung. — W.Roloff (Treuenbrietzen): 
Die künstliche Zwerchfellähmung bei Lungentuberkulose. Diese Abhandlung erörtert die physikalische und 
klinische Wirkung und die Technik des Eingriffes, die Komplikationen, die Indikationsstellung. Namentlich für 
letztere werden lehrreiche Röntgenbilder beigebracht. — Sauerbruch und W. Fick (Berlin): Die Beeinflussung 
der Lungentuberkulose durch operative Brustkorbeinengung und Plombierung. Die einzelnen Operationsmethoden 
werden kritisch gewertet und nach i Indikationen geordnet; die Wirkung der einzelnen Methoden wird 
an Röntgenogrammen gezeigt. — Frederiksen (Kopenhagen): Studien über Pleuritis exsudativa. Verf. be- 
handelt das Krankheitsbild nach klinischen und ätiologischen Gesichtspunkten, erörtert auch die Diagnose ein- 
gehend, wobei die Röntgenuntersuchung berührt wird. — Den einzelnen Abhandlungen sind größere Schriften- 
verzeichnisse beigegeben. Gr. 
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Dr. H. Oliveerona (Stockholm): Die parasagittalen Meningeome. Leipzig 1934. Verlag Georg Thieme. 
144 Seiten, 145 Abbildungen. Preis: geh. RM. 24.—, geb. RM. 26.—. 

In dieser Monographie wird die Klinik, die pathologische Anatomie und die Operationstechnik dieser gut 
zugänglichen Geschwülste gründlich abgehandelt, und zwar hauptsächlich auf Grund einer reichhaltigen eigenen 
Erfahrung; Verf. berichtet über 33 operierte Fälle. 15%, starben infolge der Operation, weitere 10%, erlagen 
einem späteren Rezidiv. In 50%, wurde vollständige oder fast vollständige Heilung, in 25% Heilung mit Defekten, 
welche die i igkeit wesentlich einschränken, erreicht. Wichtig ist die frühzeitige Diagnose, wobei die 

tersuch einschließlich der Enzephalographie wichtige Dienste leistet, wie an zahlreichen schönen 
Bildern aus Forssells Institut gezeigt wird. Einige ausführliche Krankengeschichten werden den Neurologen, 
die genaue Beschreibung der sn ee und des postoperativen Heilungsverlaufes den Chirurgen, die 
mikroskopischen Schnitte den Patho-Anatomen erfreuen. Gr. 


Medizinische Kolloidlehre. Herausg. von L. Lichtwitz, Ed. Liesegang, Karl Spiro. Lieferung 10 (S. 689 

bis 768), ee 11 (8. 766848). Verlag von Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig 1934. 

Die Lieferungen 10 und 11 setzen dieses in der Anlage und Durchführung gleich originelle Werk mit weiteren 
Beiträgen über die Kolloidchemie innerer Organe und Organsysteme sowie von Heilmitteln und Giften fort. Die 
Untersuchungen über Leber und Galle (K. Hinsberg und Th. Wedekind) erwecken auch das Interesse des 
er ur deswegen, weil sie mit ihrer kolloidehemischen Deutung des Ausscheidungsmechanismus die theo- 
reti G für die in der Röntgendiagnostik unentbehrlich gewordenen Kontrastmethoden liefern. 
Vom Standpunkt Schicksals in die Blutbahn injizierter Kolloide, wie z. B. Thorotrast, interessiert das von den 
gleichen Autoren stammende Kapitel über die Milz. Die beiden folgenden Kapitel, Lungen und obere Luftwege 
sowie Nervensystem, sind von Liesegang verfaßt. In letzterem wird deutlich, wie weit wir noch von der Möglich- 
keit entfernt sind, Wesen und Funktion der Nervenerregung und -leitung aus den Gesetzmäßigkeiten der physi- 
kalischen Chemie zu erklären. Der Abschnitt über Heilmittel und Gifte beginnt mit der Beeinflussung der Ein- 
zeller (H. Reichel), als eines für die Erforschung der allgemeinsten Bedingungen des Lebens besonders tauglichen 
Modells durch Desinfizientien. Beziehungen zur Strahlenbiologie, deren direkte Wirkungen auf Einzeller nur 
gestreift werden, ergeben sich vielfach. Von diesem Gesichtspunkt aus tritt das Interesse für die beiden folgenden 
Abschnitte über die Diätetik des Kindesalters unter besonderer Berücksichtigung der Milch (K. Scheer) sowie 
die Diätetik der Erwachsenen (W. Heupke und K. Lampert) mehr zurück. Erwähnt seien noch die kleineren 
Kapitel über Balneologie (Liesegang), medizinische Kosmetik (H. Süllmann). Holthusen. 


Prof. Dr. Walter Jacobi ( eburg), Prof. Dr. Wilhelm Löhr (Magdeburg) und Priv.-Doz. Dr. Otto Wust- 
mann (Königsberg i. Pr.): r die Darstellung des zentralen und peripheren Nervensystems im Röntgen- 
bild. Leipzig 1934. Verlag Joh. Ambr. Barth. 44 Seiten, 32 Abbildungen. Preis: brosch. RM. 9.40. 

Die durch verschiedene Kongreßvorträge und Aufsätze in ihren Grundzügen und Arbeitsplänen bekannt- 
gewordenen Versuche und zum Teil praktisch bewährten Methoden der Verfasser werden hier zusammengefaßt, 
die noch bestehenden Schwierigkeiten hinsichtlich Herstellung geeigneter Thoriumpräparate für die Zerebrospinal- 
räume, die im Tierversuch schon nahezu überwunden sind, werden aufgezeigt. Die von der Methode zu erwarten- 
den Aufschlüsse werden besprochen. Ein Beitrag von Hallervorden behandelt die Auswirkung der Thorotrast- 
injektion in die Liquorräume des Menschen auf Grund von Versuchen an Kranken mit fortgeschrittener Paralyse. 
Sehr gute Bilder veranschaulichen die makro- und mikroskopische Ausbreitung des Kontrastmittels. Gr. 


Hugh De (London): Praetieal X-Ray Therapy. London 1934. J. & A. Churchill. 134 Seiten, 47 Abbildungen. 
Preis: geb. 8s 6d. 

Dieses Kompendium will den Studierenden mit den Grundzügen der Röntgentherapie bekannt machen: 
biologische Strahlenwirkung, Konstruktionsgedanke der Apparate, Methoden der Messung und Dosierung, Felder- 
wahl, Radiodermatitis werden kurz besprochen. Dann wird aufgezählt, bei welchen Krankheiten Röntgentherapie 
in Betracht kommt und an Skizzen gezeigt, wie der Krankheitsherd den Strahlen ausgesetzt wird. Den Schluß 
bilden einige Isodosenkurven und ein Schlagwortverzeichnie. Gr. 


Rolf Bull Engelstad (Oslo): Über die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Lungen. Acta Radiologica, 
a pesagpre XIX. Stockholm 1934. 94 Seiten, 35 Abbildungen. Preis: Schwed. Kr. 10.—. 

i einer größeren Anzahl Kaninchen wurde die eine Lunge bestrahlt, und zwar mit verschiedener Strahlen- 
qualität und Dosierung. Die Lungenreaktion entwickelte sich in 4 Stadien. Auf das Initialstadium, das zeitlich 
mit dem Früherythem der Haut zusammenfällt, mit Degeneration der Lymphfollikel, erhöhter Schleimproduktion 
in den Bronchien, Hyperämie und Leukozyteninfiltration folgt eine 2—3wöchige Latenzzeit. Dann setzt die 
Hauptreaktion ein mit degenerativen Prozessen im Bronchialepithel und Lungenstroma sowie Entzündungs- 
vorgängen. Es treten massenhaft Alveolarmakrophagen mit Riesenzellen auf. Es schließt sich das überwiegend 
regeneratorische Stadium mit Bindegewebsproliferation und sklerosierenden Prozessen und leichten Proliferationen 
des Bronchienepithels an. Nicht selten kommt es zu Knochenbildung. Nach 6 Monaten sind die Prozesse in der 
Regel ganz oder teilweise zur Ruhe gekommen. Schon nach „epidermiziden“ Dosen sind die Veränderungen 
schwer, nach „letalen‘‘ Dosen entwickeln sich oft schwere Pneumonien. Die Strahlenqualität war bei ionisatorisch 
gleichwertigen Dosen und gleichbleibender Intensität ohne Einfluß. Mit fraktionierter protrahierter Bestrahlung 
war die Reaktion schwächer. Die Gefäßveränderungen waren so wenig ausgesprochen, daß die degenerativen 
Ve als das Primäre, als direkte Strahlenwirkung angesehen werden müssen. Als sehr strahlenresistent 
erwiesen die Bronchialknorpel und die Pleura. — Die histologischen Veränderungen der bestrahlten Lunge 
werden an zahlreichen Schnitten gezeigt. Gr. 
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Aus dem Zentralröntgeninstitut des Wilhelminenspitales in Wien 


Zur Ätiologie und Röntgendiagnostik der Knochensarkome nebst einem 
Beitrag zur Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique 


Von Dozent Dr. Josef Palugyay, Vorstand des Institutes 


Mit 15 Abbildungen 


Daß Knochensarkome unter dem klinischen und auch röntgenologischen Bilde einer Knochen- 
entzündung einhergehen, oder aber von den Symptomen der gleichzeitig bestehenden Knochen- 
eiterung überdeckt sein können, ist durchaus bekannt und sicherlich häufiger, als dies den relativ 
spärlichen Angaben des Schrifttums entsprechend anzunehmen wäre. Da insbesondere auch die 
diesbezügliche röntgenologische Symptomatologie und Differentialdiagnostik noch reichliche Lücken 
aufweist, erscheint es mir wichtig, daß zum weiteren Ausbau der Symptomatologie auch solche 
einschlägige Fälle eine eingehende Besprechung erfahren, bei welchen entsprechend den komplizierten 
Verhältnissen keine eindeutige Klärung erzielt werden konnte. Aus diesem Grund wird in der Folge 
über einen einschlägigen Fall berichtet: 


A.H., 16 Jahre alt. Uhrmacherlehrling. Familienanamnese belanglos. In der Aszendenz keine Neoplasma 
erkrankung bekannt. Kinderkrankheiten: 
Masern und Keuchhusten. 

Im Januar 1930 (im 13. Lebensjahr) 
wurde Patient durch einen Schlag auf die 
Außenseite des rechten Oberschenkels ver- 
letzt. Es trat eine leichte Schwellung bei 
mäßigen Schmerzen auf, beides nach we- 
nigen Tagen ohne Therapie geschwunden. 
Eine Kontinuitätstrennung der Haut be- 
stand nicht, es wurde keine Röntgen- 
untersuchung vorgenommen. 

Im März 1930 im rechten Öber- 
schenkel, im Bereiche der Verletzung, 
neuerdings Schmerzen; zunächst nur bei 
längerem Stehen, allmählich behinderten 
sie Patienten auch bei Bewegung. An- 
fang Mai 1930 bemerkte Patient an der 
Außenseite des rechten Oberschenkels eine 
etwa 15 em lange, von leicht geröteter 
Haut bedeckte Schwellung, welche zu- 
nächst druckschmerzhaft war, allmählich 
auch Spontanschmerzen verursachte. Zu- 
nächst konservative Behandlung mit 
Burow-Umschlägen. 

Am 13.5. 1930 erstmalige Röntgen- 
untersuchung: An der Grenze des mitt- 
leren und distalen Drittels des rechten 
Femur eine scharf begrenzte, rundliche, 
zentrale Aufhellung von Kleinpflaumen- 
größe. Mehrschichtige, glatte, zirkuläre 
Periostsklerosierungen, am stärksten la- 
teral. Daselbst auch konzentrische Ver- 


Ya 





breiterung der Kompakta. Ergebnis der Abb. 1. 2'/, Monate nach Auftreten der Schwellung. 
Untersuchung: Verdacht auf Knochen- a) Rechter Oberschenkel anteroposterior. 
abszeß (Abb. la und b). b) Rechter Oberschenkel mediolateral. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 8 
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Patient war zunächst fieberfrei, nach der Röntgenuntersuchung trat erstmalig eine Temperatursteigerung 
bis zu 38° auf. 

Am 17.5.1930 Röntgenuntersuchung der Lungen (Doz. Fleischner): Durchleuchtung und Aufnahm« 
zeigen die Lungenfelder von normaler Helligkeit, auch die Spitzenfelder. Nur rechts infraklavikular zarte Ver- 
schleierung, nicht eindeutig pathologisch. An Pleura, Hilus und Zwerchfell kein eindeutiger Befund. 

Wegen Zunahme der Schwellung und Schmerzen Spitalsaufnahme (Mariahilfer Ambulatorium) am 21.5 
1930. Operation daselbst (Prim. Reich): Inzision über der Schwellung, Eröffnung des Knochens; Entleerung 
von Eiter und nekrotischen Gewebspartikelchen, Drainage. 





2b 


Abb. 2. 4%/, Monate nach Auftreten der Schwellung. a) Rechter Oberschenkel anteroposterior. b) Rechter Ober- 
schenkel mediolateral. 


Abb. 3. 7'/, Monate nach Auftreten der Schwellung. Rechter Oberschenkel anteroposterior. 





Histologischer Befund der entfernten Gewebspartikelchen (Doz. Bauer): Die überschickten Gewebsstück- 
chen bestehen einerseits aus einem vollständig nekrotisierten Knorpelgewebe, in welchem die ersten Anzeichen 
einer Ossifikation erkennbar sind; nebenbei finden sich aber Stellen, die infolge ihres reichlichen Gehaltes an 
Eiterzellen das Bild einer subakuten Osteomyelitis darstellen. 

Nach der Operation reichlich Eitersekretion, so daß die Drainage 7 Wochen belassen werden mußte. Nach 
Verheilen der Wunde subjektiv Wohlbefinden. Patient hatte kein Fieber mehr und wurde auch bei Bewegung 
vollkommen schmerzfrei. Entlassung aus dem Spital. 

20. 6. 1930 Röntgenuntersuchung (Dr. Mayer): Im unteren Femurdrittel unscharf begrenzter Resorptions- 
herd, dessen laterale Wand operativ eröffnet ist. In demselben kein Sequester. Geschichtete Periostitis ossificans. 
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In der zweiten Hälfte Juli 1930 traten plötzlich neuerdings heftige Schmerzen im rechten Oberschenkel und 
stärkere Temperatursteigerungen auf. 

Am 23. 7. 1930 neuerliche Röntgenuntersuchung: Der Aufhellungsherd hat sich auf fast das doppelte Aus- 
maß vergrößert, seine Begrenzung weniger regelmäßig. Derselbe reicht lateral-dorsal bis an den Rand des Knochens. 
Zunahme der Periostsklerosierungen. Durch Verschmelzung der inneren Sklerosierungsschichten mit der Kompakta 
spindelige Verdickung des Femur. Lateral unregelmäßig geformte Periostsklerosierung (operativ?). Ergebnis der 
Untersuchung: Zunahme der Destruktion und der reaktiven Sklerosierungen (Abb. 2a und b). 

Nach neuerlicher Spitalsaufnahme (St.-Annen-Kinderspital) wurde am 26. 7. 1930 neuerlich operiert (Prof. 
Lorenz): Inzision an der Streckseite des rechten Oberschenkels, Entfernung eines nekrotischen Knochenstückes. 
Dränage. Nach 8 Wochen Spitalsbehandlung wurde Patient gebessert in häusliche Pflege entlassen. Die Wunde 
sezernierte noch weiter, und es traten intermittierend Temperatursteigerungen bis 39° auf. 

Anfangs Oktober 1930 neuerliche Zunahme der Schwellung im Wundbereiche. Die Temperatur blieb nun 
meist über 39°, dabei sehr heftige Schmerzen. 

Am 11. 10. 1930 neuerliche Röntgenuntersuchung: Die Destruktion hat Orangengröße erreicht. Der Femur 
daselbst expansiv-zystisch aufgetrieben. Die Destruktion gegen die Umgebung unscharf begrenzt, nach lateral 
den aufgetriebenen Knochenrand unterbrechend. Proxi- 
mal von der expansiven Aufhellung eine randständige, 
unscharfe Knochendefektbildung, zirkuläre, bis weit 
in das mittlere Knochendrittel reichende Periost- 
sklerosierungen. Ergebnis der Untersuchung: Die Ver- 
änderungen sprechen eindeutig für fortschreitende sar- 
komatöse Knochendestruktion (Abb. 3). 

Am 14. 10. 1930 Probeexzision (Prof. Lorenz). 

Die histologische Untersuchung (Path.-Anat. In- 
stitut der Universität: Prof. Maresch) — S.-P. 2711 — 
ergab Osteochondrosarkom. 

Da die Eltern des Patienten die vorgeschlagene 
Amputation ablehnten, Entlassung aus dem Spital. 
Ende Oktober 1930 neuerliche Spitalsaufnahme (Maria- 
hilfer Ambulatorium). 

20. 10. 1930 Röntgenbefund (Prim. Mayer): 
Schädel und Thorax ohne Metastasen. 

Am 27. 10. 1930 wurde wegen Spontanfraktur ein 
gefensterter Gipsverband angelegt. 

17. 11. 1930 Röntgenbefund (Prim. Mayer): 
Spontanfraktur. Resorptionsherd größer geworden, Abb. 4a. 2 Monate nach Auftreten der Atembeschwer- 
unscharf begrenzt, Struktur verwischt. den. Lungenübersicht posteroanterior 2 m F.F.D. 

Von Ende November 1930 bis Anfangs Januar 
1931 Radiumbestrahlung durch den gefensterten Gipsverband (Dr. Schindler) 3mal durch je 80 Stunden un- 
unterbrochen von 4 Seiten mit 4 Kapseln zu je 50 mg Radiumelement (16000 mgst — 3 mal als Oberflächendosis). 

2.1.1931 Röntgenbefund (Prim. Mayer): Tumor größer. Periostaler Kallus. 

3.1.1931 Wechsel des Gipsverbandes (Prim. Reich), bei dieser Gelegenheit Gegeninzision mit ausgiebiger 
Drainage. 

23.1.1931 Röntgenbefund (Prim. Mayer): Fraktur geheilt mit starker periostaler Kallusbildung. Die 
Knochenaufhellung breitet sich aus, besonders distalwärts in die Femurkondylen, die stark aufgetrieben erscheinen. 

Dauernd hohe Temperaturen (zwischen 39—40°). Heftige Schmerzen; sehr starke Eitersekretion (täglich 
4—5 Eßlöffel voll). Zunehmender Gewichtsverlust. 

21.5. 1931 Röntgenbefund (Prim. Mayer): Die Aufhellung reicht bereits bis in das proximale Femur- 
drittel, das ganz atrophisch erscheint. 

Mit Rücksicht auf den zunehmenden Kräfteverfall willigten die Eltern in die Radikaloperation ein, welche 
am 22.5.1931 (Prim. Reich) in Form der Enukleation durchgeführt wurde. 

Histologischer Befund (Doz. Bauer): Das von der enukleierten Extremität stammende Gewebsstück erweist 
sich als ein vorgeschrittenes Rundzellensarkom, welches das Knochengewebe vollständig usuriert. 

Vier Wochen nach der Operation 36 kg Körpergewicht. In der Folge rasche Erholung. Nach weiteren 10 auf 
dem Lande verbrachten Wochen 15 kg Gewichtszunahme. Weitere Kräftezunahme. Im September 1931 erreichte 
Patient das Gewicht von 62 kg. Vollkommenes Wohlbefinden, so daß 4 Monate nach der Enukleation Patient 
seinem Berufe als Uhrmacherlehrling nachgehen und die Fortbildungsschule (Werkstätte für Uhrmacher) frequen- 
tieren konnte. 

Das Wohlbefinden hielt bis über Mitte Juli 1932 an. Zu diesem Zeitpunkte nahm Patient fleißig Bäder im 
Freien. Anfang August 1932 3 kg Gewichtsabnahme, was auf die körperliche Anstrengung beim Schwimmen 
zurückgeführt und zunächst wenig beachtet wurde. Im September 1932 traten heftige Hustenanfälle, ohne 
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Auswurf, auf. Es wurde zunächst eine Bronchitis festgestellt. Da der Husten anhielt, Temperatursteigerungen bi: 
37,2—37,3° sowie Nachtschweiße und Mattigkeit auftraten, wurde am 15. 9. 1932 eine Röntgenuntersuchung d: 

Lunge vorgenommen (Doz. Pordes): Im rechten Lungenunterfeld ein dem rechten Herzrand breitbasig aufsitzeı 

der, medial 5 cm hoher, nach lateral keilförmig abfallender homogener, weichteildichter Schatten. Der Schatteı 
liegt hauptsächlich hinten. Das rechte Zwerchfell steht hoch und ist fast unbeweglich. Übrige Lungen und Pleur: 
frei. Differentialdiagnostisch kommt in Frage: Abgesackte atypische Pleuritis mediastinalis. Infiltration ein« 

atypischen Lappens. 

Mitte September 1932 traten auch ziehende Schmerzen in beiden Unterarmen auf. 

17.9. 1932 Röntgenuntersuchung beider Unterarme (Doz. Palugyay): Im Bereiche der Diaphysen beide: 
Ulnae mehrschichtige Periostsklerosierungen, im distalen Anteil durch einen zarten Helligkeitssaum vom Knochen 
rand getrennt. In den mittleren Diaphysenanteilen sind die zentralen sklerosierten Periostschichten mit deı 
Kompakta des Knochens zum Teil veı 
schmolzen. Ergebnis der Untersuchung 
Lokalisation, symmetrisches Auftreteı 
und Art der Veränderungen lassen deı 
Verdacht auf Östeoarthropathie hyper 
trophiante pneumique zu. 

Die gleichzeitig vorgenommen: 
Röntgenuntersuchung der Lungen (Doz 
Palugyay) ergab: Beide Lungenfeldeı 
von gleicher normaler Helligkeit. In 





Abb. 4b und c. 2 Monate nach Auftreten der Atembeschwerden. Trachealbifurkation im ersten Schrägdurch 
messer; stenosierender Drüsentumor. 


Bereich des rechten Lungenunterfeldes ein über das Zwerchfell etwa 2 Finger hoch reichender, in den veı 
breiterten Schatten des rechten Hilus überfließender, relativ scharf begrenzter, fast homogener, dichter, keil 
förmiger Schatten. Linker Hilus und die übrigen Lungenpartien sowie Pleura frei. Rechter Zwerchfellschenke! 
fingerbreit höherstehend, respiratorisch etwas eingeschränkt. Ergebnis der Untersuchung: Chronisch pneumo 
nischer Indurationsprozeß im rechten Unterlappen der Lunge. 

Wegen Zunahme der Beschwerden von seiten der Lungen wurde Patient am 31.9. 1932 auf die 3. Mediz 
Abteilung des Wilhelminenspitales (Prof. Neumann) aufgenommen. 

Aus dem Status praesens: Lungen in normalen Grenzen gut verschieblich. Rechts basal Verschleierung: 
prävertebrale interskapuläre Dämpfung, sonst heller voller Kopfschall: Atemfrequenz normal. Herzspitzenstoß 
im 5.1. R.R. innerhalb der Mml. o. B. Normale Größe und Konfiguration. Systolisches Geräusch an der Spitz: 
und der Pulmonalis 2 P.T.! 

1. 10. 1932. Röntgenbefund (Doz. Palugyay): Die neuerliche Röntgenuntersuchung des Thorax ergibt ın 
Bereiche der rechten Lunge unveränderte Verhältnisse. Bei dieser Untersuchung fällt auf, daß die Tracheal 
bifurkation etwas hoch liegt und der rechte Hauptbronchus knapp distal von der Bifurkation durch ein 
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Jamenwärts konvexe Vorwölbung der medialen Bronchuswand zut auf die Hälfte verschmälert erscheint. In selber 
Höhe zeigt auch die Speiseröhre eine zirkumskripte Deviation nach dorsal; Kontrastflüssigkeit wird in dieser 
Höhe verlangsamt transportiert, die Schleimhautfalten sind aber erhalten. Ergebnis der Untersuchung: Stenose 
des rechten Hauptbronchus nahe der Bifurkation. Kompression des Ösophagus durch mediastinale Drüsen- 
schwellung. Konsekutive Atelektase im rechten Unterlappen (Abb. 4a, b und e). 

Die gleichzeitig vorgenommene Röntgenuntersuchung des Skelettes ergibt im Bereiche der Unterarme Zu- 
nahme der Periostsklerosierungen. Im Bereiche des Metakarpus II der rechten und linken Hand und im Bereiche 
einzelner Phalangen Periostsklerosierungen gleichen Charakters wie an beiden Ulnae. Im Bereiche des linken 





Abb. 5. 2 Monate nach Auftreten der Atembeschwerden. a) Beide Unterarme volodorsal. 
b) Beide Unterarme radioulnar. 


Femurschaftes breite Periostsklerosierungen. Man sieht noch andeutungsweise, daß die Hypersklerosierung aus 
einzelnen schmalen Lamellen zusammengesetzt ist, jedoch ist der Großteil untereinander und zumeist mit der 
Kompakta verschmolzen. Das übrige Skelett o. B. Ergebnis der Untersuchung: Die neuerliche Untersuchung 
des Skelettes bestätigt den Befund einer Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (Abb. 5a und b, Abb. 6, 
Abb. 7). 

Blutbefund vom 4. 10. 1932: Erythrozyten 3950000, Sahli 77%, F. I. 0,98, Leukozyten 8350, Segmentierte 
70%, Stabk. keine, Lymphozyten 22%, Monozyten 7°. Eosinoph. 1%, Basoph. keine. Im roten und weißen 
Blutbild pathologische Zellformen. 

Mit Rücksicht darauf, daß die Ursache der Bronchusstenose und der Speiseröhrenverdrängung eine media - 
stinale bzw. Bifurkationsdrüsenschwellung — Metastasen des Femursarkoms — anzunehmen war, ist eine Röntgen- 
bestrahlung des Mediastinums vorgenommen worden. 

Es wurde aus 4 Feldern 10 x 15 cm bestrahlt, und zwar parasternal rechts, parasternal links, paraverte- 
bral rechts, paravertebral links. Jedes Feld 4mal mit je 700 r Gesamtoberflächendosis einschließlich Streuzusatz. 
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Weiterhin wurden noch 2 Zusatzfelder appliziert, eines vorne Mitte, ein zweites hinten medial mit je 350 r Ober- 
flächendosis. Mit Rücksicht auf die hohe Temperatursteigerung, welche nach der ersten Teilbestrahlung eintrat, 
obzwar bei dieser wegen der Gefahr einer initialen Schwellung und konsekutiver Suffokationsgefahr nur 100 ı 
verabfolgt wurden, mußten immer wieder Pausen eingeschaltet und die Bestrahlung etwas stärker protrahiert 
werden (Tabelle 1). Fortlaufende Röntgenkontrollen ergaben einen nur sehr langsamen Rückgang der Drüsen 
schwellung. Subjektiv zusehends Besserung, allmähliches Nachlassen und Aufhören der Hustenanfälle. 
Röntgenbefund vom 5. 12. 1932 (Dr. Pohl): Vier Wochen nach Beendigung der Röntgenbestrahlung: Der 
rechte Lungenunterlappen, der früher als kleiner, annähernd dreieckiger dunkler, homogener Schattenkörper rechts 
dem Herzen breit aufgesessen hat, ist jetzt etwas größer, mehr lufthaltig und die Lappenverschattung wenige: 
dunkel, weniger homogen. Wie eine neuerliche Schrägaufnahme der Bifurkationsgegend zeigt, ist auch die Ein 


h i 








Abb. 6. 2 Monate nach Auftreten der Atembeschwerden. Beide Hände dorsovolar. 


engung des rechten Hauptbronchus knapp an der Teilungsstelle etwas geringer als früher, so daß die Vergrößerung 
des rechten Unterlappens durch eine bessere Luftzufuhr (geringere Stenosierung) erklärt werden kann (Abb. 8a 
und b). 
Zum gleichen Zeitpunkte wurde das zunehmende Wohlbefinden des Patienten durch Schmerzen in der linken 
Hüftgegend, welche an Intensität rasch zunahmen, empfindlich gestört. Patient wurde bald immobil. 
Röntgenbefund vom 5. 12. 1932 (Doz. Palugyay): Der kraniale Anteil des linken Sitzbeines und die 
kaudalen Anteile der linken Hüftgelenkspfanne zeigen eine kleinapfelgroße Destruktion gegen den normalen 
Knochen vollkommen unscharf begrenzt. Der linke Femurschaft zeigt nach wie vor die beschriebenen breiten 
Periostsklerosierungen. Ergebnis. der Untersuchung: Tumormetastasen im Bereiche des linken Hüft- und Sitz 
beines von Tabula-rasa-Form (Abb. 9). 
Mit Rücksicht auf den relativ günstigen Lungen-Mediastinalbefund wurden zunächst die Knochenmetastasen 


bestrahlt, und zwar aus drei 10 15 cm-Feldern wurden mittels Aufsättigung 3600 r Oberflächendosis innerhalb 


3 Wochen verabfolgt. 

Der Erfolg blieb objektiv und subjektiv vollkommen aus. 

Röntgenbefund vom 7. 1. 1933 (Doz. Palugyay): Fortschreitende Ausdehnung der Metastasen im knöcheı 
nen Beckenskelett. Nur geringe (anscheinend auf Strahlenwirkung beruhende) Hypersklerosierung. Der Bifur 
kationsdrüsenschatten gegenüber der letzten Untersuchung unverändert. Am linken Hilus gut nußgroßer Drüsen 
schatten. Links an der oberen Thoraxwand ein spindeliger, breitbasig aufsitzender Schatten (Pleurametastase). 
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Unscharf begrenzter Defekt der 5. linken Rippe (Knochenmetastase). Ergebnis der Untersuchung: Fortschreitende 
Metastasierung. 
Patient verfiel nun zusehends und kam anfangs Februar 1933 in häuslicher Pflege ad exitum. 


Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen 13jährigen Knaben, bei welchem einige Wochen 
nach einem relativ leichten Trauma an der Außenseite des rechten Oberschenkels eine Schwellung 
auftrat; dieselbe zeigte sowohl klinisch als auch röntgenologisch die Symptome einer vom Femur 
ausgehenden entzündlichen Affektion. Auch höhere Temperatursteigerun- 
gen traten auf. 2!/, Monate nach Auftreten der Schwellung wird der 
Knochen eröffnet. Es entleert sich Eiter. Histologischer Befund: 
Nekrotischer Knorpel und Eiterzellen. Nach scheinbarer Heilung 
treten nach weiteren 2 Monaten neuerliche Schmerzen, Schwellung und 
erhöhte Temperaturen auf. Die Röntgenuntersuchung zeigt ein Fort- 
schreiten des Prozesses. Bei der kurz darauf erfolgten neuerlichen 
Operation dringt abermals Eiter aus dem eröffneten Knochen, und es 
wird ein Sequester entfernt. Diesmal kam es zu keiner Wundheilung. 
Die Eitersekretion hält die nächsten 2 Monate ziemlich gleichmäßig an 
unter intermittierenden Temperatursteigerungen bis über 39°. Neuerliche 
Verschleehterung des Zustandes bei zunehmender Schwellung und an- 
haltend hohen Temperaturen führen nach weiteren 14 Tagen zu einer 
neuerlichen Röntgenuntersuchung, welche nun, 7!/, Monate nach Beginn 
der Erkrankung, erstmalig eindeutig für eine neoplastische Knochen- 
veränderung sprach. Die auf Grund dieses Befundes vorgenommene 
Probeexzision ergibt Osteochondrosarkom. Nach Ablehnung der 
daraufhin vorgeschlagenen Amputation von seiten der Eltern des 
Patienten wird eine Radiumbestrahlung mit einer Gesamtdosis von 
48000 mg/st Radium als Oberflächendosis protrahiert ohne Erfolg ap- 
pliziert. Vom Zeitpunkte der Probeexzision angefangen ziemlich rasches 
Tumorwachstum, bald einsetzende Spontanfraktur. Andauernde starke 
Eitersekretion bei hohen Temperaturen, Schmerz und zunehmender 
Kachexie. 14 Monate nach Beginn der Erkrankung zeigt eine neuerliche 
Röntgenuntersuchung bereits einen großen Anteil des rechten Femur 
zerstört. Erst jetzt wird die Enukleation von seiten der Eltern des 
Knaben zugelassen und mit dem Ergebnis durchgeführt (histologisch 
Rundzellensarkom), daß nach primärer Stumpfwundheilung eine Abb. 7. 2 Monate nach Auf- 

r E. .- . . Po . treten der Atembeschwer- 
rasche Zunahme der Körperkräfte eintritt (26kg Körpergewichtszunahme) gen. Linker Oberschenkel 
und der Knabe 4 Monate nach der Amputation bei vollem Wohlbefinden ventrodorsal. 
die Lehrlingsschule regelmäßig besuchen kann. Der Zustand völligen 
Wohlbefindens hält über ein Jahr an. Nun treten Beschwerden von seiten der Lungen auf, 
die Röntgenuntersuchung ergibt zunächst einen pneumonischen Infiltrationsherd im r. Unter- 
lappen; bei der Röntgenkontrolle 1!/, Monate nach Auftreten der pulmonalen Beschwerden 
wird eine Mediastinaldrüsenschwellung mit Bronchostenose und konsekutiver Atelektase im 
rechten Lungenunterlappen festgestellt. Da seit einigen Tagen Schmerzen in den Unterarmen 
auftraten, wurde auch das knöcherne Skelett röntgenologisch untersucht. Es ergaben sich für Osteo- 
arthropathie hypertrophiante pneumique charakteristische Veränderungen der beiden Ellen und 
des linken Femur. In den folgenden 2 Monaten Röntgenbestrahlung der Mediastinaldrüsen- 
schwellung. Nach vorübergehendem scheinbarem Erfolg der Bestrahlung im Sinne einer Drüsen- 
verkleinerung, Verminderung der Bronchostenose und Atelektase, bald wieder Auftreten neuer- 
licher Drüsenschwellung. Knochenmetastasen im linken Hüftbein, Pleurametastase. Rascher 
Verfall, 6 Monate nach dem Auftreten der Drüsenmetastasen und annähernd 2jähriger Dauer 
seit dem Krankheitsbeginn Exitus. 
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Zunächst erhebt sich die Frage, ob zwischen dem Trauma und dem Auftreten des Neo- 
plasma ein kausaler Zusammenhang besteht. Nach der Statistik (Simon) ist eine trauma- 
tische Ätiologie des Sarkoms am häufigsten beim Knochensarkom anzunehmen, und hier wieder 
in einem hohen Prozentsatz bei Knochen der unteren Extremität. Um einen Zusammenhang 
annehmen zu können, wurden 4 Forderungen aufgestellt (Gelpke, Thiem, Oberndorfer, 
Kaufmann u.a.): 

l. Daß ein zweifelloses Unfallsereignis vorliegt, und daß die Gewalteinwirkung eine einigermaßen 
erhebliche gewesen ist. 

2. Daß das Knochensarkom nicht schon vor dem Unfall bestand. 

3. Die Entwicklung der Neubildung muß sich an gewisse Zeitgrenzen halten; frühestens 3 Wochen 
(Thiem) und innerhalb eines halben Jahres (Theilhaber) nach dem Trauma. 

4. Die Entstehung der Neubildung soll sich genau an die Stelle der Verletzung halten. 


Ad 1. Daß in unserem Falle tat- 
sächlich eine Gewalteinwirkung vor- 
lag, welche einigermaßen erheblich 
gewesen ist, ergibt sich daraus, daß 
infolge der stumpfen Gewalteinwir- 
kung eine schmerzhafte, objektiv 
nachweisbare Schwellung an Stelle 
der Gewalteinwirkung auftrat, welche 
einige Tage anhielt. 

Ad 2. Ein operativ autoptischer 
Beweis, daß vor dem Trauma das 
Neoplasma noch nicht vorhanden 
war, liegt naturgemäß nicht vor, 
auch fehlt ein Röntgenbefund des 
rechten Femur, welcher vor dem 
Trauma oder unmittelbar nach die- 
sem aufgenommen wurde. Die erste 
Röntgenaufnahme ist erst 4 Monate 
nach dem Trauma vorgenommen 
worden. Die im Röntgenbilde nach- 





weisbaren Veränderungen, auf welche 

Abb. 8a. 1 Monat nach Beendigung der Bestrahlungsserie. Lungen- noch zurückzukommen sein wird, 

übersicht posteroanterior 2 m FHD. lassen keinen absolut eindeutigen 

Schluß zu, sie sprechen aber dafür, 

daß zumindest ein Teil der Veränderungen, und zwar die periostal appositionellen, welche noch 

eher einen Schluß auf Malignität des Tumors zulassen, kaum 4 Monate alt sein dürften. Hingegen 

können die destruktiven Veränderungen, welche mehr benignen Charakter zeigen, sehr gut schon 
vor dem Trauma bestanden haben. 

Ad 3. Etwa 6—8 Wochen Zeitspanne zwischen Trauma und Tumor entspricht durchaus den 
Forderungen. 

Ad 4. Die neoplastische Veränderung trat genau an derselben Stelle auf, an welcher die 
traumatische Gewalteinwirkung vorlag. 

Dementsprechend kann zusammenfassend gesagt werden, daß ein kausaler Zusammenhang 
zwischen dem Trauma und dem malignen Tumor durchaus im Bereiche der Möglichkeit liegt, 
wobei aber zunächst die Frage offen bleibt, ob der maligne Tumor infolge der Traumaeinwirkung 
entstanden ist, oder ob er bereits vorher bestanden hat und duirch die traumatische Einwirkung 
zu besonderem Wachstum angeregt wurde; es besteht auch noch die Möglichkeit, daß ein benigner 
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Tumor vorlag, welcher durch die traumatische Einwirkung zu einer malignen Entartung kam. 
Endlich besteht auch noch die Möglichkeit, daß im Anschluß an das Trauma sich ein Knochen- 
abszeß entwickelte und das maligne Neoplasma des Knochens über dem Weg der Entzündung 
zur Entwicklung kam. 

Und hier erhebt sich gleich die zweite Frage, ob zunächst tatsächlich eine reine Ostitis des 
Femur vorlag, wie dies klinisch und röntgenologisch angenommen wurde, oder ob von Haus aus 
ein Sarkom vorlag, welches unter dem Bild der Knocheneiterung einherging. 

Die klinischen Symptome sprechen während der ersten Monate durchaus für entzündliche 
Knochenerkrankung. Doch ist 
bekannt (Simon), daß auch 
das Knochensarkom unter rein 
für Entzündung sprechenden 
Symptomen auftreten kann. 
So sprechen akut auftretende 
Schmerzen, Rötung der Haut, 
Fluktuation bzw. Pseudofluk- 
tuation und auch Fiebersteige- 
rungen von durchaus akutem 
Charakter noch keineswegs 
gegen Sarkom. Auch der ope- 
rative Eingriff braucht zu- 
nächst keine Klärung zu brin- 
gen, da Eiterung infolge 
Sekundärinfektion und Ver- 
jauchung, Sequester durch kon- 
sekutive Knochennekrose auch 
beim Sarkom in Erscheinung 
treten können. Der histo- 
logische Befund spricht auch 
für Osteomyelitis, auffallend 
sind nur die nekrotischen 
Knorpelzellen. 

Betrachten wir uns nundie 
Röntgenbilder, welche vor den 
ersten zwei Operationen ange- Abb.8b. 1 Monat nach Beendigung der Bestrahlungsserie. Trachealbifur- 
fertigt wurden. kation im ersten Schrägdurchmesser. 





Zunächst die ersten zwei 

Röntgenaufnahmen vom 13. 5. 1930 (Abb. la und b): Die Veränderung betrifit die Diaphyse 
des Femur an der Grenze des mittleren und distalen Drittels, somit einen Abschnitt, welcher 
zur Zeit der Geburt metaphysär gelegen war. Im Querschnitt betreffen die Veränderungen alle 
Schichten des Knochens. Ein ganz wenig lateral-dorsal exzentrisch gelegener Aufhellungsherd 
von kugeliger Form, kleinapfelgroß, scharf, dabei etwas wellig begrenzt. Diese Destruktion 
reicht vom Markraum bis in die Kortikalis, dorsal die äußere Knochenkontur erreichend. In 
der Aufhellung sind unscharf begrenzte, schollige, mehr wolkige Schatten nachweisbar. Der 
Knochen scheint in Höhe der Destruktion spindelig verbreitert mit stärkerem lateralem Aus- 
laden. Die Kortikalis sowohl exzentrisch als auch konzentrisch verbreitert, vorwiegend lateral. 
Mehrschichtige Periostsklerosierungen lateral, dorsal und medial in weit längerem Ausmaße als 
die Destruktion, jedoch nicht über die Ausmaße der Kortikalisverdickung; ventral zeigte die 
Periostsklerosierung nur das Längsausmaß der Destruktion. Die parallel verlaufenden Periostkalk- 
streifen vollkommen glatt. 
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Die destruktiven Veränderungen des Femur können ihrer Form, Art, Dimension, Lage und 
Ausdehnung entsprechend sowohl einem Knochenabszeß als einer Knochenzyste oder einem 
Chondrom entsprechen. Die Osteoreaktion entspricht ihrer Form, Lokalisation und Ausdehnung 
nach viel mehr einer ostitischen als einer neoplastischen Reaktion. 

In den folgenden zwei Röntgenaufnahmen, welche 2 Monate später aufgenommen wurden 
[23. 7.1930] (Abb. 2a und b) ist die Destruktion um ein Drittel größer, zeigt noch größtenteils 
scharfe Begrenzung, eine mehr unregelmäßige Form, und nach dorsal-lateral ist diese schalig- 
expansiv. Nach lateral reicht die Destruktion bis in die exzentrisch periostal verbreiterte 
Kortikalis. Die Osteoperiost- 
sklerosierung erfuhr keine 
nennenswerte Zunahme. La- 
teral und ventral sind die 
Periostsklerosierungen etwas 
unscharf unregelmäßig. 
Osteoporose des Skelettes 
auch in weiterer Umgebung 
der Veränderungen. Aus der 
unregelmäßigen Form der 
Destruktion und der Unregel- 
mäßigkeiten der Periost- 
sklerosierungen sind mit 
Rücksicht auf den statt- 
gehabten operativen Eingriff 
keine Schlüsse zulässig. Das 
Vordringen der Destruktion 
in die exzentrisch verbreitete 
Kortikalis und vor allem die 
mehr zystisch schalig-expan 
sive Destruktionsbegrenzung 
ist in hohem Maße für Neo- 
plasma verdächtig; sehen wir 
doch diese bei Zystofibromen, 
Chondromen, Sarkomen, 
Myelomen und Krebsmeta- 
stasen im Knochen, bei ent 
zündlichen Veränderungen, 
jedoch nur bei bestimmten Lokalisationen und unter bestimmten Bedingungen (Kienböck). So 
sehen wir z. B. eine pseudozystische Blähung bei der Spina ventosa, mitunter beim Knochen 
abszeß oder Osteomyelitis, wenn es zur Spontanfraktur gekommen ist. 

Die Röntgenaufnahmen der 3. Untersuchung nach weiteren 2!/, Monaten vom 11. 10. 1930 
(Abb. 3) lassen über den neoplastischen Charakter der Veränderungen keinen Zweifel mehr übrig. 
Die Osteoreaktion tritt hier der Destruktion gegenüber völlig in den Hintergrund. Weitere starke 
Ausdehnung der expansiv-zystisch begrenzten Destruktion, starke Zunahme der unscharf begrenzten 
Partien. Lateral setzt sich die Destruktion mit unscharfer Begrenzung bis weit nach proximal ın 
die Kortikalis und Spongiosa infiltrativ fort. In der nun zu Apfelgröße ausgedehnten Destruktion, 
welche trotz unscharfer Begrenzung noch immer die rundliche Form erkennen läßt, sind kalkdichte, 
kleine, schollige Schatten zu differenzieren. 

Die Röntgensymptome in den Aufnahmen der ersten Röntgenuntersuchung sprechen zunächst 
entschieden für einen entzündlichen Knochenprozeß. Würden allein die destruktiven Veränderungen 
vorhanden sein, so könnte eine differentialdiagnostische Entscheidung, ob Chondrom oder 
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Abb. 9. Linke Hüfte anteroposterior. 
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Knochenabszeß vorliegt, nicht getroffen werden können. Die mehr wellig segmentierte Konturierung 
der Destruktion im Knochen spricht allerdings mehr zugunsten einer neoplastischen Knochen- 
destruktion. Die appositionellen Veränderungen, vor allem die im Verhältnis zur Destruktion wesent- 
lich stärkere Längsausdehnung der sklerosierten Periostreaktion sprechen nahezu eindeutig für 
Ostitis und gegen Neoplasma; und damit parallel scheinen die klinischen Symptome für einen 
entzündlichen Knochenprozeß zu sprechen. 

In Kenntnis der weiteren Entwicklung der Knochenveränderungen — expansives Fortschreiten 
der Destruktion, Bildung scholliger Massen in der Destruktion müssen wir retrospektiv wohl 
annehmen, daß es sich schon zum Zeitpunkte der ersten Röntgenuntersuchung um eine neoplastische 
Destruktion im Knochen gehandelt hat. Sitz, Form, Größe, Schattenintensität, Struktur, Konturen 
der Destruktion sowie der weitere Verlauf, endlich auch der histologische Befund gelegentlich der 
ersten Operation sprechen in hohem Grade dafür, daß es sich primär um ein zentralesChondrom 
des Femur gehandelt hat. 

Mit dem Befund eines zentralen Chondroms stehen die appositionellen Knochenveränderungen 
in keinem Einklang. Es wären zwei Möglichkeiten in Betracht zu ziehen: 


a) 


1. Daß zum Zeitpunkte der ersten Röntgenuntersuchung bereits eine maligne Entartung des 
primär als benigne anzunehmenden Tumors eingetreten war und die Osteo-Periostsklerosierungen 
durch diese direkt bedingt waren. 

2. daß es vielleicht infolge des Traumas im Tumor zu Nekrosen kam, welche die Ursache für die 
reaktive Ostitis abgaben (evtl. über den Weg einer Infektion). 


Die große Diskrepanz in der Ausdehnung der destruktiven und Osteoreaktion spricht dagegen, 
daß eine direkte Tumorwirkung für die Osteoreaktion verantwortlich ist, vielmehr eine Ostitis 
als Ursache der Apposition anzunehmen ist. 

Wenn wir uns nun die Reihenfolge der Veränderungen im Ablauf des pathologischen Geschehens 
rekonstruieren wollen, ist wohl als primär ein benigner Tumor, am wahrscheinlichsten ein Chondron 
anzunehmen. Durch das Trauma wird eine sekundäre Veränderung gesetzt. Hier bestehen drei Mög- 
lichkeiten: 


1. Daß das Trauma sowohl die sarkomatöse Entartung als auch gleichzeitig die Ostitis verursachte: 

2. Daß durch das Trauma die maligne Degeneration des Tumors ausgelöst wurde und die Ostitis 
sekundär hinzutrat. 

3. Daß durch das Trauma die Ostitis und durch die Ostitis oder aber durch beide Reize die sarko- 
matöse Degeneration ausgelöst wurde. 


Weder die klinischen noch die röntgenologischen Symptome geben eindeutige Anhaltspunkte 
zur Entscheidung dieser Frage. Aus der Serie der Röntgenbilder läßt sich allerdings entnehmen, 
daß die neoplastischen Veränderungen im Knochen zunächst noch keine Symptome für Malignität 
bieten, vielmehr den Typus des Wachstums eines benignen Tumors. Dies zeigt uns sowohl die 
Bilder der ersten als auch noch der zweiten Untersuchung. In beiden Fällen sehen wir scharfe Ab- 
grenzungskonturen des Destruktionsherdes; keinerlei Atrophie der Umgebung, keinen sekundären 
Weichteiltumor, die Charakteristika des relativ langsamen Wachstums können wir aus der relativ 
mäßigen Destruktionsvergrößerung in der zweiten Untersuchung — gegenüber der ersten — ablesen. 
Auch zeigt die Expansion eine Verdrängung und keine Infiltration der Nachbarschaft. Erst die 
dritte Untersuchung ergibt eindeutige Symptome für Malıgnität: unscharfe Abgrenzung der Destruk- 
tion, rasche Zunahme derselben bei ausgesprochen infiltrativem Charakter. 

Demnach möchte ich eher der Ansicht zuneigen, daß durch das Trauma zunächst eine Schädi- 
gung des Chondroms auftrat, Nekrosen im Tumor gaben den Boden für eine hämatogene Infektion 
ab. Die traumatische Tumorschädigung gab den Reiz zu reparatorischem Tumorwachstum an, 
zunächst noch unter Produktion von ausgereiften Zellen, bei allmählicher Zunahme der Wachs- 
tumsgeschwindigkeit stets unreifere Zellformen produzierend. 
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In diesem Sinne sprechen auch die histologischen Befunde, welche zu verschiedenen Zeitpunkten 


erhoben wurden: s ’ . 
l. Nekrotische Knorpelmassen. 


2. Osteochondrosarkom. 
3. Rundzellensarkom. 


Auf Grund der röntgenologischen Serienuntersuchung, unterstützt durch die histologischen 
Befunde, glaube ich demnach die eingangs erwähnten Fragen dahingehend beantworten zu können. 
daß es sich im vorliegenden Falle primär um ein Chondrom des Femur gehandelt haben dürfte, 
welches durch das Trauma zu Wachstum angeregt und konsekutiv malign entartet ist, und der 
gleichzeitig bestehenden Ostitis hierbei, wenn überhaupt, nur eine sekundäre Rolle zukam, viel- 
leicht in Form einer Wachstumsreizsteigerung. 

Das Zweite, das in vorliegendem Fall meines Erachtens nach von Interesse ist und einer Er- 
örterung bedarf, sind die Veränderungen an einzelnen Röhrenknochen, welche ich als Osteoarthro- 


pathie hypertrophiante pneumique angesprochen habe. 

Das erstmalig von Pierre Marie beschriebene seltene Krankheitsbild ist unter verschiedenen Namen bekannt: 
Östeoarthropathie hypertrophiante pneumique (Pierre Marie), toxische Periostitis proliferans seu hyperplastica, 
Arthropathia hypertrophicans toxica, Akropachie; toxigene Osteoperiostitis ossificans (Sternberg). 

Ätiologie: Chronische Entzündungen, besonders jauchige Lungenprozesse (Pierre Marie), Herz und Gefäß. 
leiden (Bamberger, von Högler angezweifelt); im ersteren Falle Reiz auf den Knochen durch Toxine, im 
letzteren Falle durch chronische Stauung. Im speziellen wurden bisher folgende als Ätiologie in Betracht kommende 
Krankheiten beobachtet: Lungentuberkulose, Bronchiektasien, Lymphogranulomatose, Lebererkrankungen, 
Lymphdrüsenaffektionen, Nephritis, Dysenterie, Infektionskrankheiten, chronische Intoxikationen, Parotistumor, 
Syringomyelie. Es sind aber auch Fälle beobachtet worden, bei welchen die Ätiologie nicht eruiert werden konnte 
(Israelski und Pollack u.a.). 

Auf Grund der pathologisch-anatomischen Untersuchungen treten im Knochen chronisch entzündliche Ver- 
änderungen auf, welche teils zur Atrophie und Rarefikation des ursprünglichen Knochengewebes führen (Lefe- 
bure), teils zur Bildung von Osteophytschichten (Bamberger). Nach Crump kommt es am Periost zur all- 
gemeinen Osteophytose, an den Gelenken zur toxischen Arthritis, an den Endphalangen zu Trommelschlägel- 
fingern. Es können alle drei Arten der Veränderung vorhanden sein, oder aber nur zwei oder nur eine derselben. 

Die allgemeine Osteophytose beginnt mit einem Rundzelleninfiltrat in der Faserschicht des Periosts und 
im extraperiostalen Gewebe sekundäre Neubildung und Wucherung von Kambium, welches Osteophyten auf- 
baut. Der Osteophyt erreicht seine größte Dichte an den langen Röhrenknochen, abnehmend gegen die End- 
phalangen; dorsal meist stärker als volar und plantar. Der Östeophyt ist entweder geflechtartig, glatt oder lappig, 
zackig, pilzförmig, jedenfalls durchaus unstatisch gebaut; er wächst in Schüben. Allmählich wird der Osteophyt 
durch lamellären Knochen ersetzt, dabei verfällt der Osteophyt einer Porose, und es tritt ein unvollkommener 
Trennungspalt zwischen altem und neuem Knochen auf. Entsprechend der meist kurzen Lebensdauer der Kranken 
kommt es zu keiner Kompaktabildung im Osteophyt und daher bleibt in der Regel die Trennung zwischen Osteo- 
phyt und Schaftkompakta. Die Knochenrinde selbst verfällt außen auch der Porose. An den Gelenken ist makro- 
skopisch meist keine Veränderung zu sehen, histologisch rundzelliges Infiltrat der Synovia. 

Klinisch wurden Veränderungen beobachtet, welche je nach Schwere der Veränderungen in drei Kategorien 
gereiht werden können: 

Bei leichtem Grad Trommelschlägelfinger und Uhrglasnägel, meist ohne subjektive Beschwerden einhergehend. 

Bei höherem Grad der Erkrankung nebst Trommelschlägelfinger, klobige Verdickung der oberen und unteren 
Extremitäten. Subjektiv Druckschmerzen und ziehende Spontanschmerzen in den Extremitäten. Diese Schmerzen 
intermittierend 1'/, Stunden anhaltend, meist nachts auftretend. 

Bei diesen beiden Kategorien steht das Grundleiden durchaus im Vordergrunde. 

Bei der dritten Kategorie, Erkrankung schwersten Grades, kommt es zu riesenhaften tatzenhaften Händen 
und Füßen mit diffuser Verdickung von Unterarmen und Unterschenkel. Die Gelenkenden sind an den Verände- 
rungen stark beteiligt. Die Grundkrankheit tritt stark in den Hintergrund. 

Röntgenologisch sind osteoperiostale Hypersklerosierungen und Einschmelzungen von Knochengewebe nach- 
weisbar. 

Die Sklerosierungen treten symmetrisch an korrespondierenden Diaphysen der Röhrenknochen auf, an 
Stärke gegen die Peripherie abnehmend. Am häufigsten befallen sind Radius, Ulna, Tibia, Fibula, Femur, außer- 
dem die Metakarpi, Metatarsi, Phalangen. Seltener wurden Oberarmknochen erkrankt gefunden, äußerst selten 
Oberkiefer und Wirbel. 

Die Periostsklerosierungen sind zunächst glatt, mehrgeschichtet und von der Kortikalis des Schaftes durch 
einen schmalen Helligkeitssaum getrennt. Bei wiederholten Schüben kommt es auch zu unregelmäßigen höcke- 
rigen Osteophytenbildungen. 
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In einzelnen Fällen wurde auch Schaftsklerose beobachtet. 

Die destruktiven Knochenveränderungen lassen sich in den Epi- und Apophysen beobachten. Diese treten 
in Form von Spongiosararefikationen in Erscheinung. 

Bei dem so charakteristischen Bilde der Erkrankung kommt klinisch bei der Kategorie der schwersten Ver 
änderungen die Akromegalie differentialdiagnostisch in Betracht. Bei der Osteoarthropathie sind nebst der Auf 
treibung der Hände die typischen Trommelschlägelfinger zu beobachten, es sind Gelenkschwellung vortäuschende 
Verdickungen derselben zu sehen; dabei der Schädel o. B. Bei Akromegalie besteht eine annähernd normal 
konfigurierte Vergrößerung der Hände und Füße; die Vergrößerung hört an den Gelenken auf, der Schädel ist 
mitbeteiligt. Allerdings soll es auch Mischformen geben (Arnold und Erb, Recklinghausen). 

Röntgenologisch ist Knochenlues differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. Vergleichsaufnahmen, 
symmetrische Ausbreitung, multiple Lokalisation und die ätiologische Grundkrankheit ergeben auch ohne sero 
logischen Befund leicht die Differenzierung. 

In unserem Falle ist die Erkrankung den klinischen Symptomen nach wohl in die zweite Kate 
gorie der OÖsteoarthropathie einzureihen. Patient hatte ziehende Schmerzen, vorwiegend im Bereich 
beider Unterarme, später auch im linken Oberschenkel. Die Schmerzen traten intermittierend, 
vorwiegend nachts im Bett auf. Die Beschwerden von seiten der Lungen standen bei ihm weitaus 
im Vordergrunde. Trommelschlägelfinger waren angedeutet, uhrglasförmige Nägel mehr aus- 
gesprochen. 

Die röntgenologische Diagnose stützte sich auf folgende Symptome (Abb. 4 und 6): 1. Sitz der 
Skelettveränderungen: die appositionellen an den Diaphysen der beiden Ellen, an der Diaphyse 
des linken Femur (rechter enukleiert), am Schaft des Metakarpus II beiderseits; die Rarefikationen 
sind an den Gelenkenden der Phalangen beiderseits nachweisbar. 

Die Periostsklerosierungen in Form durchwegs glatter, schmaler, der Knochenkontur parallel 
gestellter Streifenzüge, in mehreren Schichten übereinander. Sowohl gegeneinander als auch gegen 
die Knochenkontur fast durchweg durch ganz zarte Helligkeiten abgrenzbar. Die Anordnung der 
Periostsklerosierungen vollkommen unstatisch; an der Ulna vorwiegend dorsal-radial, somit vor- 
wiegend an der Knochenkonvexität, distalwärts an Breite abnehmend; am Femur ebenfalls an der 
Konvexität, vorwiegend lateral. Eine Verdichtung oder konzentrische Verbreiterung der Schaft- 
kompakta fehlt durchweg, ebenso sind keine höckerigen Osteophytenbildungen wahrnehmbar. 

Im Bereiche der Gelenksenden der Fingerphalangen beiderseits mäßige regelmäßige Porose. 
Eine Knochendestruktion nirgends nachweisbar. 

Die typische Lokalisation der in typischer Form in Erscheinung tretenden appositionellen 
Periostveränderungen ließen die eindeutige Diagnose auf Osteoarthropathie hypertrophiante pneu- 
mique zu. Eine Differentialdiagnose gegenüber luetischer Periostitis ergab die symmetrische An- 
ordnung der Appositionen in multiplen Lokalisationen bei negativem Serumbefund. 

Die Frage, welche Erkrankung in vorliegendem Falle für die toxische Periostitis ätiologisch 
in Betracht kommt, scheint zunächst schwer lösbar. Es kann sowohl die langwierige Eiterung im 
Bereiche des primären Sarkoms im rechten Oberschenkel, als auch die metastatische Mediastinal- 
drüsenschwellung mit der im Wege der konsekutiven Bronchusstenose einhergehenden Lungen- 
affektion als Ursache angesprochen werden. 

Gegen die Annahme, daß die fast ein Jahr andauernde Eiterung des rechten Femur ätiologisch 
in Betracht kommt, spricht der Umstand, daß zum Zeitpunkte dieser Eiterung noch keinerlei 
klinische Symptome der Östeoarthropathie in Erscheinung traten, dieselben vielmehr erst zum 
Zeitpunkte der mediastinal-pulmonalen Affektion erstmalig in Form der typischen Schmerzen 
aufgetreten sind. Auch die Röntgensymptome sprechen dagegen, da die Schichtung der Periost- 
sklerosierungen zum Zeitpunkte der Untersuchung deutlich zu sehen ist, nur an wenigen Stellen 
beginnende Verschmelzung der Sklerosierungszüge. Nach über einjähriger Dauer der Knochen- 
eiterung müßten wohl ausgedehntere Verschmelzungen zu erwarten sein. 

Endlich sprechen auch die Beobachtungen Blumensaats dagegen. Genannter Autor konnte 
beobachten, daß die röntgenologisch nachweisbare, toxisch proliferierende Periostsklerosierung 
mit der Heilung des ätiologisch primären Leidens vollkommen schwinden. Somit die sekundären 
Veränderungen reversibel sind, wenn die primäre Ursache schwindet. In unserem Fall wurde die 
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scheinbare Ursache, die Knocheneiterung, durch die Enukleation eliminiert, und bis zum Auftreten 
der Mediastinal-Pulmonalaffektion ist über ein Jahr vollkommenen Wohlbefindens. Somit muß 
wohl die toxische Periostitis auf die mediastinale Tumormetastasenbildung und ihre pulmonalen 
Konsequenzen als auslösende Ursache zurückgeführt werden. Auffallend ist dabei, daß zwischen 
dem Auftreten der ersten pulmonalen Symptome und jenen der sekundären Skelettveränderungen 
eine Zeitspanne von kaum 8 Wochen liegt. Dies würde dafür sprechen, daß die für die Skelett- 
veränderungen ursächlich anzusprechenden Veränderungen durchaus nicht allzulange bestehen 
müssen, um die Skelettveränderung auszulösen; vielmehr scheint die Periostsklerosierung ebenso 
rasch aufzutreten, als diese wieder zurückgehen kann, wenn die Ursache schwindet, wie dies im 
Falle Blumensaats der Fall war (Rückgang der Periostsklerosierung 6 Wochen nachdem der 
Lungentumor durch Röntgentherapie schwand). 














Zusammenfassung 





Es wird über einen Fall berichtet, bei welchem nach einem Trauma zunächst die Symptome 
einer Östeomyelitis des rechten Femur auftraten. Erst nach Monaten deklariert sich die Knochen- 
affektion als Sarkom. Durch Enukleation scheinbare Heilung. Nach 14 Monaten Mediastinaldrüsen- 
metastasen mit Bronchusstenose und konsekutive Atelektase im rechten Unterlappen. Gleichzeitig 
trıtt das typische Bild einer Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique in Erscheinung. 

Es wird der Versuch unternommen, aus den vorliegenden Röntgenbildserien des erkrankten 
Femur unter Zuhilfenahme der klinischen und Probeexzisionsbefunde die Ätiologie des Sarkoms 
zu klären. Auf Grund der Analyse wird angenommen, daß durch die traumatische Schädigung 
eines okkulten Chondroms es zur sarkomatösen Entartung desselben kommt. Zerfall und Nekrosen 
evtl. mit autogener Infektion führen gleichzeitig zur Ostitis. Es wird in weiterem auf die Diffe- 
rentialdiagnose Ostitis—benigner und maligner Knochentumor eingegangen. Endlich wird die 
Symptomatologie der Osteoarthropathie und ihrer Ätiologie im vorliegenden Falle erörtert. 
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Die röntgenologische Untersuchung des Herzens bei Kropf und Hyperthyreosen hat bisher 
trotz zahlreicher Arbeiten noch zu keiner einheitlichen Beurteilung geführt. Nach der bisherigen, 
fast allgemein verbreiteten Anschauung werden für die Herzveränderungen bei der Kropfkrankheit 
zwei ganz verschieden einwirkende Einflüsse verantwortlich gemacht: mechanische durch 
Stenosierung der Trachea und den dadurch veränderten Atem- und Zirkulationsmechanismus be- 
dingte einerseits und toxische Schädlichkeiten andererseits. Entsprechend dieser verschiedenen 
Ursache werden das pneumische, mechanische oder dyspnoeische Kropfherz (Rose) und 
das thyreotoxische (Kraus) unterschieden. Bei dem ersten muß, wie namentlich Ortner klar 
auseinandergesetzt hat, die Trachealstenose durch Veränderung der dynamischen Kreislaufverhält- 
nisse zu einer Hypertrophie und in der Folge auch zu einer Dilatation des rechten Ventrikels 
(Wölfler, Schranz, Kraus, Kocher, Blauel, Müller und Schlayer) führen, während das 
zweite vorwiegend durch eine Vergrößerung des linken Herzens ausgezeichnet ist (Kraus, Blauel 
und Mitarbeiter). Nach Fr. v. Müller dagegen soll es in solchen Fällen vor allem der rechte Ven- 
trikel sein, ohne daß es aber klar ist, wie diese vermehrten Ansprüche gerade an das rechte Herz 
zu erklären sind. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von mechanischen und thyreotoxischen Er- 
scheinungen wurde von Blauel, Müller und Schlayer die Vergrößerung des rechten Median- 
abstandes im Röntgenbild besonders stark ausgeprägt gefunden, während Meyer und Sulger eine 
isolierte Vergrößerung des Herzens nach rechts in keinem Falle feststellen konnten. Ihre Beob- 
achtungen bei Kombination von mechanischer und toxischer Strumawirkung ergeben vielmehr, daß 
die klinisch nachweisbare Vergrößerung des Herzens — wie überhaupt — sich in der Regel auf 
beide Seiten, etwas seltener nur nach links erstreckt. Steiner findet bei seinen Kropfherzen vor- 
wiegend eine Vergrößerung des linken Herzabschnittes, vielfach daneben noch eine Verbreiterung 
nach rechts, jedoch selten eine isolierte Beteiligung des rechten Herzens. Nach den in der Literatur 
niedergelegten Angaben sollen sich die mechanischen Einflüsse besonders bei retrosternalen Strumen 
geltend machen, da diese am ehesten zu einem Zusammendrücken der Luftröhre und zu schweren 
Stenosen führen. Neben der Kompression der oberen Luftwege werden für das mechanische Kropf- 
herz auch Zirkulationsstörungen infolge Kompression der großen Venenstämme durch die ver- 
größerte Schilddrüse mit verantwortlich gemacht, ein Bild, wie es gelegentlich auch durch andere 
raumbeengende Prozesse der oberen Brustapertur und des oberen Mediastinums hervorgerufen 
werden kann. Der Begriff des mechanischen Kropfherzens ist heute von einer Reihe Autoren 
(Fr. v. Müller, Stiebel, Blauel und Mitarbeiter, Bigler, Steiner, Wilson, Meyer-Borstel) 
verlassen worden, nachdem schon Minnich eingesehen hatte, daß ‚‚ein unter stenotischer Blut- 
belastung gebrochenes Herz ohne Zeichen von Thyreoidismus eine Seltenheit sei‘. Zum mindesten 
wird ein Parallelismus zwischen Trachealstenose und Herzvergrößerung abgelehnt. Wenn nun auch 
die Verengerung der Luftröhre allein an der Entstehung des Kropfherzens keinesfalls mehr so hoch 
eingeschätzt werden darf, daß sich die Aufrechterhaltung der mechanischen Auffassung deswegen 
rechtfertigte, so ist es doch unmöglich, einer so starken Einwirkung auf das Herz, wie sie eine hoch- 
gradige Verengerung der Luftröhre nun einmal auszuüben vermag, für sämtliche Fälle von Kropf- 
herz jegliche Bedeutung abzusprechen. Es dürfte wohl nicht von der Hand zu weisen sein, daß die 
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durch starke Trachealkompression herbeigeführte exspiratorische Ventilatmung häufig zum Lungen- 
emphysem führt, das seinerseits wiederum eine Hypertrophie des rechten Ventrikels zur Folg: 
haben kann (Wegelin). Wie Sauerbruch in seinem Referat über den Morbus Basedowi auf dem 
vorletzten Chirurgenkongreß ausführte, kann neben toxischen und kompensatorischen Momente: 
eine Verengerung der Trachea durch die Basedowstruma eine weitere Belastung des Herzens aus 
lösen. ‚‚Im Vordergrund steht dann häufig die psychische Rückwirkung, die eine Trachealstenose bei 
den ängstlichen Kranken auslöst. Beklemmungsgefühl und Erstickungsangst führen zu neuer Be 
lastung des Herzens; aber auch seine unmittelbare Inanspruchnahme durch Stenosenatmung darf 
nicht unterschätzt werden.‘ Zweifellos ist aber die gesteigerte Tätigkeit der Schilddrüse die häufigste 
Ursache für die Entstehung von Herzstörungen bei Krankheiten dieser Drüse, wenn man sich auch 
noch nicht ganz über den Weg im klaren ist, auf dem die Schädigung eine Erkrankung des Herzens 











Abb. 1. Z., Johanna, 29 J., GU + 72,7%. VD 110 mm, Mr 3,7, MI 7,6, L 13,1 em. Vorwölbung des Pulmonal 
bogens bei normaler Herzkonfiguration. 
Abb. 2. O., Klara, 26 J., GU + 28%, Mr 2,6, MI 6,7, L 11,1 cm. Tropfenherz. 














verursacht. Aus diesem Grunde ist es auch verständlich, daß in neuerer Zeit manche Autoren den 
Ausdruck ‚‚Kropfherz‘ nur in der Auffassung von Kraus angewendet wissen wollen und betonen. 
daß alle Fälle von echten Kropfherzen mit einer Stofiwechselerhöhung einhergehen. Daß auch 
mangelnde Tätigkeit der Schilddrüse zu Herzerscheinungen führen kann (Zondek und Assmann). 
soll hier nicht unerwähnt bleiben und hat zur Aufstellung des Begriffes ‚‚Myxödemherz‘ beigetragen 
Dazu kommt nach Bauer noch ein weiterer Typus eines bei Kropfträgern häufig vorkommenden 
Herzbefundes, der von ihm im Gegensatz zum erethischen, hyperthyreoiden Herzen als sog. .‚tor 
pides Kropfherz‘‘ genannt worden ist: ‚„‚Es ist vor allem charakterisiert durch eine Vergrößerung 
des linken Herzens, ein akzidentelles systolisches Geräusch über der Pulmonalis und einen akzen 
tuierten, klappenden, oft gespaltenen 2. Pulmonalton.‘‘ Bauer bringt diesen Herzbefund ebenso wı« 
den Hochstand des Aortenbogens, die Enge der Aorta und die Vorwölbung des linken mittleren 
Herzbogens (Mitralkonfiguration) nicht mit einer mechanischen oder hormonalen Wirkung des 
Kropfes in Zusammenhang, sondern faßt ihn neben anderen körperlichen Merkmalen als Ausdruck 
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der allgemeinen degenerativen Körperkonstitution auf. Die Ansicht von Bircher, daß die Kropf- 
ıursache ohne’Umweg über die Schilddrüse das Herz unmittelbar zu schädigen vermag, ist bisher 
eine noch in keiner Weise sicher gestützte Annahme. Um Wiederholungen zu vermeiden. möchten 
wir nicht auf die gesamte über das Kropfherz bestehende Literatur im einzelnen eingehen, da diese 
in früheren Arbeiten und Handbüchern genügend abgehandelt worden ist. Soweit es notwendig 
erscheint, werden wir auf einige Arbeiten ausführlicher zu sprechen kommen. 

In neuester Zeit hat Meyer-Borstel die Ergebnisse seiner Röntgenuntersuchungen an 75 ein 
fachen Strumen und 80 basedowfizierten und Basedowschilddrüsen mitgeteilt. Bei den ersten fand 
er in 53%, bei den letzten sogar in 83%, der Fälle Herzvergrößerungen. Das sog. mechanische 





Abb. 3. M., Bernhard, 32 J., GU 73,90. Mr 3,5. MI 7,4, L 13,0 em. Steilherz 
Abb. 4. B., Martha, 32 J., GU + 40°,. Mr 3,0, MI 9,3, L 13,9 em. Mitralfiguriert (mehr stenosenähnlich 


Kropfherz lehnt erab, da er bei vielen Strumen mit hochgradiger Trachealstenose keine Vergrößerung 
des Herzens festzustellen vermochte. Nach seinen Befunden steht beim einfachen Kropfherzen neben 
einer beiderseitigen Herzvergrößerung besonders eine isolierte Vergrößerung des rechten Herzens im 
Vordergrund, ganz selten dagegen eine solche des linken Herzens. Die bei den Hyperthyreosen fest 
gestellte mitrale Konfiguration erklärt er durch die isolierte Vergrößerung des rechten Herzens und 
die dadurch bedingte Lageveränderung des Conus pulmonalis bei gleichzeitiger Erweiterung der 
Arteria pulmonalis. Parkinson und Cookson fanden bei 130 klinisch beobachteten Kropfherzen 
in etwa 45%, eine mäßige bis starke Vergrößerung des Herzschattens, die mit der Dauer der Krank- 
heit erst stärker hervortrat, während vordem oft schon der Pulmonalbogen deutlich vergrößert 
erschien. Bei Einsetzen von Vorhofflimmern und Herzschwäche erhält der Herzschatten eine 
Schinkenform, eine Charakterisierung, die zur Unterscheidung von Herzerweiterung andersartiger 
(senese beitragen soll. Pathologisch-anatomisch fand sich in mehr als der Hälfte der Fälle Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, meist beider Ventrikel. aber nie allein des rechten Ventrikels. Bei 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 y 
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Patienten unter 30 Jahren war die Hypertrophie seltener. In seinem Referat auf dem Chirurgen- 
kongreß erwähnt Morawitz, daß das Herz in schweren Basedowfällen, wenn Arrhythmien und 
Kompensationsstörungen bestehen, meist dilatiert ist und röntgenologisch Mitralkonfiguration mit 
etwas unscharfer Begrenzung zeigt. Von experimentellen Untersuchungen der letzten Zeit sei die 
Arbeit von Michelazzi erwähnt, der bei mit Jodkali und Thyreoidin gefütterten Meerschweinchen 
Herzvergrößerung besonders des linken Ventrikels sah. Am ausgesprochensten waren die Verände- 
rungen beim K.J. Mikroskopisch bestand sowohl interstitielle als auch parenchymatöse Myokarditis, 
ein Befund, wie er auch von Takane festgestellt werden konnte. 

Die teilweise stark voneinander abweichenden Angaben über die Häufigkeit der Herzvergröße- 
rung und die Beteiligung der einzelnen Herzabschnitte sowohl bei einfachen als auch bei thyreo- 
toxischen Strumen veranlaßten uns, das Verhalten des Herzens bei unseren Strumafällen aus den 





Abb. 5. M., Emma, 21 J., GU + 87%, VD 135 mm, Mr 3,4, MI 8,5, L 12,6 cm. Mitralkonfiguriert. 
Abb. 6. G., Dora, 23 J., GU + 86%, schief gestanden! Tr 14,2, L 15,1 em. Dilatiertes mitralkonfiguriertes Cor. 


letzten 4 Jahren zu untersuchen. Wir haben uns dabei zur Aufgabe gemacht, festzustellen, ob sich 
außer der Herzgröße und der Art der Herzveränderungen den einzelnen klinischen Typen des Kropf- 
herzens entsprechende Formveränderungen des Herzens röntgenologisch nachweisen lassen, ob diese 
von der Schwere und Dauer der Erkrankung abhängig und wie sie unserer Ansicht nach zu erklären 
sind. Gleichzeitig wurde auf Beschaffenheit der Struma, Form und Verdrängung der Trachea und 
Breite des Gefäßschattens geachtet. Die Untersuchungen wurden an Thoraxfernaufnahmen vor- 
genommen, die stehend bei tiefer Inspiration mit solchen Zeitmaßen gewonnen wurden, daß sie 
eine scharfe Darstellung des diastolischen Herzschattens gestatteten. Wir möchten diese Tatsache 
umsomehr hervorheben, als bei früheren Untersuchern, so auch bei Meyer-Borstel, eine un- 
bekannte Zahl von Herzen in der herzverkleinernden Systole festgehalten wurde und dieser Faktor als 
unbekannt bei der Beurteilung der Herzgröße nicht berücksichtigt werden konnte. Weiter erscheint 
uns von Wichtigkeit, daß die Aufnahmen bei tiefer Einatmung hergestellt werden, da hierbei die 
Herzspitze, die in der Regel unter die Zwerchfellkuppe zu liegen kommt, stets dargestellt werden 
kann, abgesehen von einigen wenigen Fällen, bei denen sich ein Zwerchfellhochstand findet. Hierauf 
ist in früheren Arbeiten oft zu wenig Wert gelegt worden. Bei unseren Platten sahen wir nur in 
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9 Fällen die Herzspitze sich nicht deutlich vom Zwerchfellschatten abheben und konnten daher 
nicht den Herzlängsdurchmesser feststellen. Eine Röntgendurchleuchtung wurde nicht in sämtlichen 
Fällen ausgeführt. Bei Beurteilung der Herzgröße hielten wir uns an die von Dietlen, Groedel, 
Otten und Hammer ermittelten und angegebenen Durchschnittswerte und nahmen nur dann eine 
Herzvergrößerung an, wenn die Abweichung davon unter Berücksichtigung der Größe, des Alters 
und Geschlechtes und vor allem der Thoraxbreite sicher für eine Vergrößerung sprachen. Bekanntlich 
kann die Beurteilung der normalen Herzgröße zuweilen recht schwierig sein, da die physiologische 
Schwankungsbreite, wie auch aus den Tabellen über die normalen Durchschnittswerte hervorgeht, 
selbst um einige Zentimeter differieren kann. 





Abb. 7. Z., Elise, 38 J., GU + 58,7%, Mr 3,7, MI 9,3, L 14,2 cm. Kugelförmiges, großes Herz. 
Abb. 8. G., Selma, 35 J., GU + 107%, Mr 4,0, MI 8,9, L 14,5 em. Dilatiertes Herz mit stärkerer Rundung des 
linken Ventrikelbogens. 


Unsere Untersuchungen umfassen ein Material von 136 Fällen mit 160 Röntgenplatten, wobei 
es sich ausnahmslos um hyperthyreotische Strumen handelt. Die regionale Zusammensetzung der 
beobachteten Patienten ist durchaus einheitlich; sie stammen mit wenigen Ausnahmen aus der 
Provinz Sachsen und aus Anhalt. Wir weisen auf diesen Umstand deshalb hin, weil früher schon 
Hofmeister u. a. darauf aufmerksam gemacht haben, daß örtliche Unterschiede in der Häufigkeit 
der Herzstörungen bei Kropfkranken bestehen, wie überhaupt die Krankheit regionär verschiedene 
Züge zeigt. In allen Fällen wurde, was wir bei den meisten früheren Arbeiten vermissen, die Be- 
stimmung des Grundumsatzes vorgenommen, die sicherlich heute der brauchbarste Test zur Unter- 
scheidung zwischen thyreotoxischen Zuständen und vegetativ-nervösen Störungen darstellt, selbst 
wenn diese mit Struma, Tachykardie und Tremor einhergehen. Er ist ein sehr wichtiges Zeichen für 
die Schwere der Erkrankung und von hohem Wert für das Urteil über Besserung und Verschlechte- 
rung des Zustandes und zeigt ohne Zweifel einen gewissen Parallelismus zwischen dem Grade seiner 
Steigerung und dem klinischen Bilde. Über seine Bedeutung — selbstverständlich im Rahmen all- 
gemein klinischer Feststellungen — ist heute kein Wort mehr zu verlieren. Die Bestimmungen 
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wurden hier mit der Knippingschen Apparatur ausgeführt und die Fehlergrenze auf - 10°, 
festgesetzt. Unsere höchsten Werte für die Grundumsatzsteigerung betragen bis zu 125%. Bei 
einigen wenigen Patienten konnte eine Bestimmung wegen der sehr starken Erregung und Herz- 
insuffizienz nicht durchgeführt werden. Was die Einteilung der durch die Erhöhung des Grund- 
umsatzes gekennzeichneten Störungen der Schilddrüsenfunktion betrifft, die uns in vielfältigen Ab- 
stufungen der Symptome und in sehr ungleichartiger Ausprägung der Einzelerscheinungen ent- 
gegentreten, so möchten wir hier nur bemerken, daß auch wir den klassischen Morbus Basedowi als 
etwas Besonderes betrachten gegenüber den Hyperthyreosen verschiedener Art, auch solchen vom 
Typ des Toxic goiter. Ganz scharf wird sich ein Trennungsstrich allerdings nicht ziehen lassen, da 
überall fließende Übergänge bestehen und die Symptome der verschiedenen Formen von Hyper- 
thyreose einschließlich der Basedowschen Krankheit und Jodbasedows im wesentlichen identisch 
sind. Aus den klinischen Erscheinungen am Lebenden ist oftmals eine sichere Unterscheidung über- 
haupt nicht möglich. Aus diesem Grunde dürfte es wohl berechtigt erscheinen, die kardiovaskulären 
Störungen der hyperthyreotischen Zustandsbilder und im besonderen ihre Ausprägung im Röntgen- 
bild gemeinschaftlich zu besprechen. Unser Material zeigt ein Überwiegen des weiblichen Ge- 
schlechtes, wie es in allen Veröffentlichungen zum Ausdruck kommt, und verteilt sich folgender 
maßen: von 136 Kranken sind 35 Männer und 101 Frauen. 

Bei der Sichtung unserer Aufnahmen haben wir, wie Tabelle 1 zeigt, die Herzsilhouetten in 
9 wohl charakterisierte Typen einteilen können. Eine Ausnahme haben wir absichtlich bei den 
10 Flimmerfällen gemacht, die alle eine beiderseitige Dilatation bis zum Bilde eines Cor bovinum 
aufwiesen. Zur Unterscheidung der einzelnen Typen möchten wir noch bemerken, daß wir unter 
„mitrale Konfiguration‘ alle jene Herzen verstehen, wie wir sie am schärfsten durch die mehr oder 
weniger auffallende Vorwölbung des linken mittleren Herzbogens charakterisiert finden. Diese Aus- 
füllung der sog. Herzbucht oder Herztaille ist durchaus nicht immer als ein Zeichen einer Hyper- 
trophie und Dilatation des rechten Ventrikels zu betrachten, da sie sich bekanntlich auch bei den 
steilen, mittelständigen schlanken Herzen der Engbrüstigen, als deren Extrem uns das klassische 
Tropfenherz geläufig ist, und den mediangestellten runden Herzen findet, ähnlich wie man diese 
bei Kindern als in der Regel vorkommende Form beobachtet. Auf Grund dieser Erwägungen haben 
wir bei unseren 26 in der Gruppe ‚‚Mitralform‘“ aufgeführten Herzen nur 14 als wirklich vergrößert 


Tabelle 1 








Grundumsatzerhöhung in °, Struma 
Typ Anzahl ee ; substernalis ER 
. der Fälle Niedrigster Höchster Mittel- Anzahl 
Wert Wert wert der Fälle 
Mediangestellte runde Herzen 4 4,1 18,1 12,5 1 
Tropfenherz 7 11,1 80 32,1 1 
Normale Herzform 25 10 69 33.5 3* * Darunter eire üı 
trathorakale S:ruma 
Fe Se ee 24 14 81,2 37,6 ] 
Vorwiegend Linkshypertrophie 
und -dilatation . . . . . . » 1 11,9 107 51,5 3 
I Re et a 9 13.4 125 53.3 
„Mitrale Konfiguration“ . . . . 26 2] 87 54,4 8 
Beiderseitige Hypertrophie und 
a 16 11,5 100 60,72 5 
Herzen mit Vorwölbung des Pul- 
monalbogens bei sonst nor- 
maler Herzform . . . .. . 4 26.1 108 63,1 
Vorhoflimmern . . .»..... 10 16,2 100 64,4 ** 6 ** Bei Zugrunde- 


legung von 7 Fällen 
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in einer späteren Zusammenstellung verwertet. Wir werden auf die Frage der Entstehung der Aus 
füllung des Winkels zwischen Aorten- und Ventrikelbogen noch unten näher eingehen. 

Aus der Tabelle ist wohl ohne weiteres ersichtlich, daß die normale Herzform ebenso häufig 
vertreten ist wie das Steilherz und die Herzen mit ..mitraler Konfiguration‘. Sehr Interessant 


erscheint uns die Anordnung der Gruppenreihenfolge nach der Höhe des Durchschnittswertes deı 
Grundumsatzerhöhung. Wir sehen in der Aufstellung der Grundumsatzmittelwerte im ganzen dreı 
deutliche Einschnitte. Der erste findet sich gleich am Anfang der Tabelle bei der Gruppe der ınfan 
tilen Rundherzen, die den niedrigsten Mittelwert aufweisen. Dieser zahlenmäßige Ausdruck stimmt 
auch mit dem klinischen Bilde völlig überein. Es handelt sich hierbei durchweg um Fälle mıt nur 





Abb. ®. R., Helene, 57 J.. GU 90°,. Mr 5.0. MI 10,2, L 14,3 em. Im ganzen dilatiertes Coı 
Abb. 10. H., August, 60 J., GU 62°,. Mr 7,3, MI 11.9, L 19,9 em. Cor bovinum. Flimmerarrhythmii 


leichtem thyreotoxischem Einschlag. Der noch im Bereich der Fehlergrenze liegende Grundumsatz 

wert von 4,1%, ist nur deshalb mit berücksichtigt, weil er bei Aufnahme der betrefienden Patientin 
vor der Behandlung bei gleichzeitig stärkerem Hervortreten der kardiovaskulären Symptome höher 
lag und auch das Herz größere Ausmaße zeigte. Die Rückbildung des Herzens erfolgte auf Röntgen 

bestrahlung der Struma, die Tachykardie wich einer normalen Pulsfrequenz. Die dann folgende 
Gruppe umfaßt die Normal-, Tropfen- und Steilherzen mit einem Grundumsatzmittelwert von 
etwa 35%, während bei der letzten Gruppe der Durchschnittswert des Grundumsatzes über 50°, ist. 
Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß hieran so recht der Einfluß der Schwere der Basedowschen 
Erkrankung auf die Herzveränderung zu erkennen ist: finden sich doch hierunter alle Fälle, die 
eine deutliche Herzvergrößerung aufweisen. Eine Ausnahme machen nur die 4 Fälle der Gruppe 9, 
die trotz ihres verhältnismäßig sehr hohen Mittelwertes keine Verbreiterung des Herzschattens eı 

kennen lassen. Den höchsten Wert zeigen die Kranken mit Vorhofflimmern. Dabei erfährt diese Be 
rechnung noch insofern eine Einschränkung, als der Grundumsatz ın 3 Fällen wegen starker 
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Dekompensationserscheinungen von seiten des Kreislaufes nicht zu bestimmen war. In Wirklichkeit 
dürfte also die Stoffwechselsteigerung für diese Gruppe noch weit höher liegen! 

Betrachten wir die Häufigkeit der Herzvergrößerung nicht bei den einzelnen Gruppen, sondern 
bei unserem gesamten Material, so zeigen von den 136 Fällen 60, d. i. 44,1%, einwandfrei eine Ver- 
breiterung des Herzschattens. 

Eine Struma substernalis fand sich im ganzen 27 mal. Röntgenologisch ist ihre Größe nicht 
immer so ganz leicht zu beurteilen, besonders dann, wenn keine operative Kontrolle vorliegt. Sie 
war bei unseren Fällen mäßig groß, erreichte im Röntgenbild höchstens die Ausdehnung einer hand- 
tellergroßen Verschattung und ging nur zweimal mit einer Verdrängung der Trachea einher. Meistens 





Abb. 11. M., August, 65 J., GU + 52%, Mr 5,6, MI 8,1, L 14,7 cm. Median gestelltes, im ganzen großes Herz: 
Flimmerarrhythmie. 
Abb. 12. L., Ida, 47 J., GU + 90%, Mr 2,9, MI 10,3, L 15,5 cm. Etwas großes Cor mit stärkerer Rundung des 
linken Ventrikelbogens, Flimmerarrhythmie. 


sind es weiche Kröpfe ohne knotige Entartung, die keine wesentliche Trachealkompression be 
dingen. Die Konsistenz der mit Jod behandelten Basedow- und basedowfizierten Strumen war 
dagegen derb und bei den letzten vielfach knotig. Eine typische intrathorakale Struma bestand in 
einem Falle und führte eine Verlagerung des oberen Mediastinums herbei. Außer diesen 3 Patienten 
boten nur noch 2 andere bemerkenswerte Atembeschwerden dar. In diesem Zusammenhang verdient 
erwähnt zu werden, daß die subjektiven Angaben der Patienten über Atembeklemmung nicht immer 
mit groben anatomischen Veränderungen der Trachea einherzugehen brauchen und zuweilen schwer 
täuschen können. Vielfach besteht, wie Steiner beobachtet hat, eine Inkongruenz zwischen den 
subjektiven Atembeschwerden und dem Grade der Trachealkompression: starke Beschwerden 
können bei geringer Stenose vorhanden sein, andererseits kann hochgradige Trachealkompression 
geringe Atembeschwerden auslösen. Wollen wir ein kritisches Urteil über die wirklich vorhandene 
Dyspnoe gewinnen, so genügt es keinesfalls, nur den Angaben Glauben zu schenken, sondern zuı 
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objektiven Feststellung ist die Ausführung von Funktionsprüfungen unerläßlich. Bei der Verteilung 
der substernalen Strumen auf die ohne und mit Vergrößerung einhergehenden Herzen ist be- 
merkenswert, daß bei den ersten nur in 11,84%, eine substernale Struma vorhanden ist, während bei 
den letzteren ein Prozentsatz von 31,66 einen beträchtlich höheren Wert darstellt. Dieser dreifach 
stärkere Anteil der substernalen Struma bei den vergrößerten Herzen gibt doch zu denken und läßt 
es fraglich erscheinen, einen mechanischen Einfluß der Struma auf die Herzgröße gänzlich abzu- 
lehnen. 


Tabelle 2. Dauer der Erkrankung 





Seit Us 11-2. Über Rezi- Fraglicher 








Typ Frühere Struma 
yı '/, Jahr Jahr Jahre 2Jahre div Beginn 
Ve 7 5 2 6 2 3 
Vorwölbung des Pulmonalbogens bei sonst 
normaler Herzform l | 2 
Tropfenherz . l l 11) 2 2 I) Seit 14. Lebensjahı 
2) Seit 19 Jahren 
ee 5 72)3) 4 ; 3 | 3) Seit 15 Jahren 
Mediangestellte runde Herzen . . . . . . l 1 l 1 
„Mitrale Konfiguration” . ....... 9 11%) 3 2 l 4) Seit 17. Lebensjahr 
Re ee ro 4 2 2 1 
Vorwiegend Linkshypertrophie und -dila- 5) Seit 11 Jahren 
er Ba ES BE 45)6) 4°?) 1 2 6) Seit 8 Jahren 
| ?) Seit Kindheit 
Beiderseitige Hypertrophie und Dilatation 3 5 l 59) | l 8) Seit 14. Lebensjahr 
9) Seit 15 Jahren 
n MN > “ -9,10 | 
Se a ee l 3 l 5°)10) | 10) Seit 15—18 Jahren 
RE 35 38 17.29 3 14 


Wie Tabelle 2 zeigt, hat die Dauer der Schilddrüsenerkrankung, wie wir sie allerdings nur an 
Hand der genauen Anamnese der Patienten bestimmen konnten, keinen Einfluß auf Herzform und 
-größe. In diesem Zusammenhang soll nur kurz auf die Verhältnisse bei den Flimmerfällen ein- 
gegangen werden, die wohl hinsichtlich der kardiovaskulären Störungen das schwerste Zustandsbild 
der thyreotoxischen Erkrankung darstellen. Man ist überrascht, fast in der Hälfte der Fälle eine 
Krankheitsdauer von nur 1 Jahr feststellen zu müssen! Unter den Fällen von einer Krankheitsdauer 
von über 2 Jahren befinden sich 2 Kranke, die beide seit 18 bzw. 15 Jahren Kropfträger sind und 
an einer durch Jodbehandlung hervorgerufenen Thyreotoxikose leiden. Daß nach so langer Krank- 
heitsdauer und dazu noch nach intensiver Behandlung mit Jod das geschädigte Herz mit einer 
völligen Dekompensation antwortet, dürfte nicht weiter wundernehmen. 

Um einen Überblick über die Verteilung der verschiedenen Herzformen und der Herzvergröße- 
rung auf die Altersklassen zu gewinnen, mag die Tabelle 3 dienen. Gleichzeitig ist in Klammern die 
auf die betreffende Herzgruppe und Altersklasse entfallende Krankenzahl aufgeführt, die einen 
deutlichen Vorsprung des linken mittleren Herzbogens oder des Pulmonalbogens allein zeigen. Wir 
haben hierbei nicht die Fälle mit eingerechnet, die nur einen geradlinigen Verlauf des linken Herz- 
randes oder nur ein leichtes Verstrichensein der Herztaille aufweisen. Die Anzahl der Herzen mit 
Betonung des linken mittleren Bogens sind in einer besonderen Spalte am Schluß der Tabelle zu- 
sammengefaßt. Die Zusammenstellung nach diesen Gesichtspunkten ergibt, daß sich die Mehrzahl 
der Kranken im Alter von 20—50 Jahren befindet. Es ist deutlich zu erkennen, daß bei den Herz- 
formen, die keine Vergrößerung des Herzschattens zeigen, das jugendliche Alter überwiegt. Da- 
gegen ist wohl, wie man es wohl auch erwarten konnte, ein Einfluß des höheren Alters beim Zu- 
standekommen einer Herzerweiterung nicht von der Hand zu weisen. Als sinnfälligstes Beispiel 
seien auch hier wieder die Verhältnisse bei den Fällen mit Vorhofflimmern erwähnt, bei denen 
die Altersklassen erst jenseits des 40. Lebensjahres vertreten sind. Daß sich unter der Gruppe 
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„Normalform‘ relativ viel Altersherzen, sogar 4 über 50 Jahre, finden, ist durch unsere Bewertung zu 
erklären, indem wir die dem höheren Alter entsprechenden und gleichsam physiologischen Ver- 
änderungen in diese Gruppe eingereiht haben. 


Tabelle 3 





Alter in Jahren Vorwölbung des Pul- 
Typ monal- oder mittleren 


13—20 21-30 31—40 41-50  51--60  Über60 linken Herzbogens 





Nicht vergrößerte Herzen 





Normale Herzform . . . . . » . l 4 11 5 3 1 
Vorwölbung des Pulmonalbogens 

bei sonst normaler Herzform . . (1) 3 (3) 4 
2 Fe ER 3 (1) 2 1 l 
a 3(3) 6(5) 7(5) 5 (2) 3(1) 16 
Mediangestellte runde Herzen . . 2(1) 2(1) 2 
„Mitrale Konfiguration“ . .. . l 6(4) 2 (2) 2 (2) L(1) ) 

Vergrößerte Herzen 

„Mitrale Konfiguration“ . .. . 2 4 (1) 3(3) 5(4) N 
Kugelform N te (1) (1) 2 4 (1) l 3 
Vorwiegend Linkshypertrophie 

a EEE nn 3(1) 1 (1) 3 3 1 2 
Beiderseitige Hypertrophie und 

BE Sa we l 7 4 (1) 4(]) 2 
Vorhofflimmern . . . . .... 3() 5 2(]) 2 
CHR u. 5 as 8(4)! 31(14) 36(13) 36(14)) 21(3) 4 (1) 49 


Was die Verteilung der Vorbuchtung des Pulmonal- oder mittleren Herzbogens betrifit, so 
finden wir natürlicherweise die ‚‚Mitralform‘ und das Steilherz bevorzugt. Es erschien uns inter- 
essant, wie die Beteiligung des Alters an dieser Formveränderung des Herzens, die im ganzen 
in 36,03%, unserer Fälle gefunden wurde, ausfiel. Um einen einwandfreien und übersichtlichen Ver- 
gleich zu ermöglichen, haben wir unter Berücksichtigung konstitutioneller Momente, die besonders 
im jugendlichen Alter in Erscheinung treten, die gesamten Kranken in zwei Altersgruppen, und 
zwar solche unter 30 und über 30 Jahre eingeteilt in dem Glauben, daß man noch in einem Alter 
bis zu 30 Jahren mit jugendlichen Verhältnissen zu rechnen hat. Wir finden dann in der jugend- 
lichen Gruppe 39 Patienten, d.h. 28,7%, der Gesamtzahl, während 97 Kranke, d.h. 71,3%, ein 
Alter von über 30 Jahren aufweisen. Unter den jugendlichen Kranken haben wiederum 18, d. ı. 
46,15%, unter der zweiten größeren Gruppe 31, d. i. 32%, im Röntgenbild eine Vorwölbung des 
Pulmonal- oder mittleren Bogens. Diese in beiden Altersgruppen unterschiedliche Beteiligung 
scheint uns doch einen gewissen Hinweis auf die Entstehungsmöglichkeit des bei dem Morbus 
Basedowi immerhin häufigen Vorkommens der Formveränderung des linken Herzrandes zu geben. 
Wir möchten aus dem hohen prozentualen Auftreten dieses Ereignisses bei den jugendlichen 
Basedowkranken mit Bauer und Helm sowie Brugsch ein Überdauern jugendlicher Kreislauf- 
verhältnisse bei den Hyperthyreosen annehmen, eine Erscheinung, die, wenn auch in geringerem 
Maße, noch im höheren Alter zu beobachten ist. Bei der Durchsicht von 496 Herzaufnahmen des 
vorletzten Jahres war die Feststellung eines großen linken mittleren Herzbogens bei 34 Herz- 
gesunden, d. h. in 6,86%, zu machen. Wie aus der Tabelle 4 hervorgeht, ist auch hier die Beteiligung 


Tabelle 4. Alter der herzgesunden Patienten mit Vorwölbung des Pulmonal- oder linken 
mittleren Herzbogens 





Alter in Jahren 
Bis 20 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 . Über 60 
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des jugendlichen Alters etwas stärker als bei den Patienten jenseits der 30er Jahre. Das 5 -6fach 
stärkere Vorkommen der auffallenden Herzbuchtformveränderung bei den hyperthyreotischen 
Herzen gegenüber dem übrigen Plattenmaterial bestärkt uns in der Annahme, daß gerade bei dieser 
Erkrankung vielfach Herzen von hypoplastischem Typ vorkommen. 

Neben diesen Erscheinungen ist noch als ein häufig zu findendes Merkmal die bereits von 
Dietlen, Pollak und Rösler beobachtete Verbreiterung der Vena cava superior zu erwähnen. 
Wir fanden einen ungewöhnlich breiten randbildenden Schatten der oberen Hohlvene bei 34 Pa- 
tienten, d.h. in 25% aller Fälle. Für diese Verbreiterung des Gefäßschattens beim hyperthyreo 
tischen Herzen führt Dietlen drei Bedingungen an, die allein oder kombiniert vorhanden sein 
können: Stauung beim insuffizienten Herzen, substernale Struma oder Thymusrest. Wir haben 
also unsere Herzen mit breitem Vena cava-Schatten auf eine mit Herzinsuffizienz einhergehende 
Vergrößerung untersucht und feststellen können, daß nur bei 23 Herzen, d.h. in 38,33%, gleich- 
zeitig eine Vergrößerung des Herzschattens bestand, während 11 Fälle keine Herzverbreiterung 
erkennen ließen. Es hatten demnach von den nichtvergrößerten Herzen 14,5%, ebenfalls einen 
breiten Vena cava-Schatten. Das Moment der Stauung trifft also nur in einem Teile der Herzen mit 
verbreiterter Vena cava zu. Da jedoch zwei Drittel aller vergrößerten Herzen dieses gegebenenfalls 
für eine Stauung sprechende Symptom vermissen ließen und andererseits sogar normal große Herzen 
diesen breiten Gefäßschatten aufwiesen, haben wir zur weiteren Klärung dieser Frage Venendruck- 
bestimmungen nach Moritz-Tabora ausgeführt, die in Tabelle 5 zusammengefaßt sind. Daraus 
können wir entnehmen, daß die Höhe des Venendruckes bei den Herzen mit breitem Vena cava 
Schatten zwischen 65 und 190 mm Wasser schwankt. Ein gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen 
der Steigerung dieses Druckes und der Verbreiterung der Vena cava superior läßt sich keineswegs 
daraus ablesen. Es muß vielmehr wundernehmen, wenn bei einer Flimmerarrhythmie mit typischer 
Mitralform und einem Venendruck von 190 mm keine Schattenbildung der Vena cava superior 
sichtbar ist, hingegen aber bei einem schlanken steilen Herzen mit einem Venendruck von 65 mm 
die Vena cava deutlich randbildend ist. Was den Venendruck selbst betrifft, so schwankt er in 


Tabelle 5 





Rand- Vorwölbung des 





Num- Name und in GranE- Venen- bildende Pulmonal- odeı 
z Alter Typ umsatz 2 
mer Vorname ino druck Vena cava linken mittleren 
R sup. Herzbogens 
1 St.. Paul 36 Normale Herzform 64,5 100 
2 G., Elisabeth 21 Normale Herzform 56 S8 
3 Z., Johanna 29 Vorwölbung des Pulmonalbogens bei 

sonst normaler Herzform 72,7 110 

4 L., Anna 36 Steilherz 52,8 135 
5 D., Hedwig 30 Steilherz 52,14 85 
6 Th., Luzie 23 Steilherz 33 65 
7 W., Erna 2] „Mitrale Konfiguration“ 33 115 
8 W., Erna 22 „Mitrale Konfiguration“ 38,3 140 
9 F., Frida 28 „Mitrale Konfiguration‘ 77 130 
10 M., Emma 21 „Mitrale Konfiguration‘ 87 135 
11 F., Frida 47 „Mitrale Konfiguration‘ 54,6 128 
12 Schm., Emma 41 „Mitrale Konfiguration“ 39 85 
13 B., Martha 20 „Mitrale Konfiguration“ 70,2 156 
14 Sch., Anna 55 Kugelherz 106 95 
15 R., Minna 40 ‚Beiderseitige Hypertrophie und Dilatation 63 140 
16 Schm., Irmgard‘ 30 Beiderseitige Hypertrophie und Dilatation 80,7 163 
17 B., Klara 40  Beiderseitige Hypertrophieund Dilatation 127 
18 St., Frida 46 Beiderseitige HypertrophieundDilatation 80,5 185 
19 N., Klara 62 Vorhofflimmern 16,2 194 


20 L., Ida 47 Vorhofflimmern 78 190 
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erheblichen Grenzen, auch wenn man die dekompensierten Flimmerfälle außer Betracht läßt. In der 
Mehrzahl der Fälle ist er deutlich erhöht, worauf schon Arnoldi hingewiesen hat, der bei einer 
Kranken mit der Besserung ihres Befindens eine deutliche Druckabnahme beobachten konnte. 
Dabei dürfte diese auch von uns gefundene Venendrucksteigerung keineswegs auf einer Rück- 
stauung beruhen. Vielmehr muß nach den Untersuchungen von Wislicki und Zondek ihre Ursache 
in einem erhöhten venösen Anfangsdruck infolge Erweiterung der kleinsten Gefäße in Haut und 
Muskulatur und in der Vermehrung der zirkulierenden Blutmenge zu suchen sein. Eine etwaige 
Erweiterung des rechten Herzens beim Basedow dürfte daher eher die Folge als die Ursache des 





Abb. 13. L., Ida, 4 J. später, GU nicht bestimmbar, VD 190 mm, Mr 3,8, MI 11,4, L 17,1 cm. Im ganzen dilatiertes 
Herz; Pleuraschwarte rechts. Flimmerarrhythmie. In der Zwischenzeit Jodbehandlung zu Hause! 
Abb. 14. R., Elisabeth, 43 J., GU + 61%, Mr 4,8, MI 9,0. Struma intrathoracalis. Rundung des linken Ventrikel 
bogens. Herz kaum vergrößert. 


erhöhten Venendruckes sein. Da bei unseren Fällen für eine im Röntgenbild deutlich sichtbare Ver- 
breiterung der Vena cava superior eine Stauung als Erklärung nicht befriedigte, haben wir die 
Möglichkeit des Zustandekommens dieser Erscheinung durch die substernale Struma in Erwägung 
gezogen und sind dabei aber zu dem Ergebnis gekommen, daß dies bei unseren 28 Fällen mit subster- 
naler Struma nur neunmal der Fall ist und somit auch hier ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
der Struma substernalis und einem breiten Gefäßschatten wohl kaum gegeben sein dürfte. Dasselbe 
wird auch wohl für einen Thymusrest zutreffen, der im Röntgenbild eine ähnliche Schattenbildung 
wie eine Struma macht und nicht zu differenzieren ist. Rösler hält auf Grund des von ihm er- 
hobenen Befundes von hellen bis abnorm hellen Lungenfeldern bei Hyperthyreoidismus die auf 
klinischen Erwägungen aufgebaute Theorie Pollitzers für das Verständnis der Zeit noch am be- 
friedigendsten: Volumen pulmonum diminutum, Retraktion der Lungenränder, verringerte Blut- 
fülle der Lungen bei gesteigerter Durchblutungsgeschwindigkeit infolge eines abnormen Kontrak- 
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tionszustandes der Lungengefäße. Daher erscheinen die dünnwandigeren Gefäße, wie Pulmonalis 
und Vena cava superior, ausgeweitet, die Lungenfelder durch verminderte Blutfüllung auffallend 
hell. Dazu ist zu sagen, daß wir ebenso wie Meyer-Borstel die Beobachtung, daß bei den Hyper- 
thyreosen abnorm helle Lungenfelder vorkommen und dieser Umstand differe ntialdiagnostisch zu 
verwerten ist, nicht bestätigen können. Überdies kommt, wie allgemein bekannt sein dürfte, eine 
abnorme Helligkeit des Lungenfeldes im Röntgenbilde gerade bei Volumen pulmonum auctum 
vor und ist dafür geradezu charakteristisch. Zudem erscheint uns ein abnormer Kontraktionszustand 
der Lungengefäße sehr fraglich. Selbst eine Trübung der Lungenfelder war entgegen Rösler, der 
diese beim Vorliegen eines vorgebuchteten Pulmonalbogens nur für ein Mitralvitium charakteristisch 
hält, in einigen dekompensierten Fällen zu finden und gilt hier als Zeichen der Stauung. Andererseits 
sind getrübte Lungenfelder nicht bei jedem Mitralvitium, wie das Rösler anscheinend glaubt, zu 
finden. Bei der Durchleuchtung konnten wir im großen und ganzen die von den früheren Unter- 
suchern erhobenen Befunde bestätigen. Ob die Ausfüllung der mittleren Herzbucht durch die 
Arteria pulmonalis oder das linke Herzohr bedingt ist, läßt sich nach den Erfahrungen von Bauer 
und Helm sowie N&met bei den meisten Formen bei sagittaler Durchleuchtung schwer entscheiden. 
Auch bei der Durchleuchtung im ersten, zweiten und umgekehrten zweiten schrägen Durchmesser 
konnten keine Anhaltspunkte für eine Vergrößerung des linken Vorhofes gewonnen werden 
(Assmann). Dieser Umstand wie auch die starke Vorwölbung des mittleren Bogens bei bereits 
geringer Drehung in den ersten schrägen Durchmesser spricht dafür, daß die Hauptbeteiligung 
an dem Zustandekommen des Vorsprunges der Art. pulmonalis bzw. dem Conus pulmonalis 
zuzuschreiben ist. 

Was die Beurteilung des Blutdruckes betrifft, der in unseren Fällen fast täglich gemessen wurde 
(Riva-Rocei-Korotkow), so begnügten wir uns nicht damit, den Mittelwert, d. h. das arithmetische 
Mittel aus einer möglichst großen Anzahl von Blutdruckmessungen zu bestimmen, sondern legten 
unserer Berechnung die von Johannsen aufgestellte Formel zugrunde, die die Streuung um den 
Mittelwert zu positiven und negativen Varianten umrechnet, deren Gesamtheit in ihrer Verteilung 
den Begriff der Norm ausmachen. Dasjenige Maß der Variabilität, das eine wissenschaftliche Beob- 
achtungslehre — die Fehlertheorie — stellen muß, wird als Streuung oder Standardabweichung 
bezeichnet, die die Quadratwurzel des durchschnittlichen Quadrates aller Abweichungen darstellt. 


Tabelle 6. Blutdruckwerte 





Positive Negative 





Variation mania Variation r 

a a BEE 127/67 118/61 109,55 96 
er ee 114/63 107/61 100/59 71/2 
Steilherzen . . . ET 129 64 122/62 115/60 + 7/2 
„Mitrale Konfiguration“ a 117/49 112/46 107/43 53 
Kugelform .. . a 120/55 112/51 104/47 84 
Vorwiegend Linkshypertrophie und .dilatation. Mer 132/65 126 /62 120/59 63 
Beiderseitige Hypertrophie und Dilatation . . . . . 129/66 123/63 117/60 63 

4/2 


ee EEE Se FE 144/60 140/58 136 /56 


Betrachtet man daraufhin die Tabelle 6, so ist ein Absinken von o von der ersten zur letzten Gruppe 
hin bemerkenswert. Bei den Tropfen- und Steilherzen ist die Variabilitätsgrenze für den systolischen 
und diastolischen Blutdruck die gleiche, jedoch sind die Druckwerte bei beiden verschieden hoch. 
Ein gleiches Verhalten von o findet sich auch bei der Gruppe der vorwiegend nach links und nach 
beiden Seiten hin dilatierten Herzen, nur sind hier die Blutdruckwerte annähernd übereinstimmend. 
Am niedrigsten erweist sich der Blutdruck bei den Tropfenherzen, am höchsten bei den Flimmer- 
fällen, die auch die größte Amplitude zwischen systolischem und diastolischem Druckwert zeigen. 
Sonst bestätigt die Tabelle den bekannten Befund, daß der systolische Blutdruck beim Basedow- 
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kranken, wenn er am ruhenden Patienten nach Gewöhnung an die Blutdruckmessung bestimmt 
wird, meist normal, nur gelegentlich erhöht ist und nur selten, wofern nicht Komplikationen vor- 
handen sind, über 140 mm Hg ansteigt. 

Überblicken wir unsere Ergebnisse, so können wir einen Einfluß der Schwere des thyreotoxischen 
Krankheitsbildes, des Alters und wohl auch der Struma substernalis auf die Herzgröße im Sinne 
einer Dilatation erkennen. Die beiden ersten Bedingungen dürften wohl allgemeine Anerkennuns 
finden, während die letzte, die als mechanische Schädigung des Herzens aufzufassen ist, in letzter 
Zeit von einigen Autoren, so auch in jüngster Zeit von Meyer-Borstel, völlig geleugnet wird. Wir 
möchten diese Schädigung nicht im Sinne des alten Roseschen Kropfherzens aufgefaßt wissen. 
vielmehr dürfte der Mechanismus der Einwirkung ein viel komplizierterer sein und die gleichzeitige 
Atem- und Kreislaufbehinderung Verhältnisse schaffen, wie sie von Ortner und Wegelin klar 
auseinandergesetzt worden sind. Von einem erkennbaren Einfluß der Dauer der Erkrankung auf 
die Herzgröße konnten wir uns nicht überzeugen. Über die Häufigkeit der Herzvergrößerung 
weichen die Angaben der einzelnen Untersucher bekanntlich stark voneinander ab, was teilweise 
vielleicht an einer regionären Verschiedenheit des Krankenmaterials und einer subjektiven Be- 
urteilung der einzelnen Untersucher liegen mag. Wir bleiben mit 44,1%, wohl an der unteren Grenze 
des in der Literatur niedergelegten Wertes. Dabei ist der Gegensatz zu den von Meyer-Borstel 
gemachten Angaben aus dem Material der benachbarten Leipziger Klinik besonders auffallend, 
wo in 83%, der Fälle eine Herzvergrößerung festgestellt wurde. Eine Erklärung für diesen beträcht- 
lichen Unterschied sehen wir vor allem darin, daß Meyer-Borstel neben den nach den Herz- 
massen als sicher vergrößerten Herzen auch solche als dilatiert angesehen hat, die nur eine ver- 
änderte Herzkonfiguration im Sinne einer Vorwölbung des Pulmonalbogens oder einer Ausfüllung 
der linken mittleren Herzbucht aufwiesen. Er schließt hieraus, ohne daß dabei der Transversal- 
durchmesser des Herzens im ganzen verbreitert ist, auf eine isolierte Vergrößerung des rechten 
Herzens. Als Vorbild nimmt er hierbei die Verhältnisse bei einer echten Mitralstenose und überträgt 
die im Röntgenbild vorhandene Gleichartigkeit von ‚‚mitraler Konfiguration“ thyreotoxischer 
Herzen und Mitralherz auch auf das kreislaufdynamische Geschehen. Das klassische Tropfenherz 
mit der oft zu beobachtenden starken Prominenz des Pulmonalbogens dürfte wohl in diesem Zu- 
sammenhange keinen Untersucher zu der Überlegung führen, hieraus auf eine Vergrößerung des 
rechten Herzens zu schließen. Wir glauben vielmehr in der Ausladung des zweiten linken Bogens 
bei unseren hyperthyreotischen Herzen mit Bauer und Helm, Brugsch und Borak den Ausdruck 
für eine Hypoplasie des Herzens zu sehen. Diese hypoplastischen Herzen zeichnen sich klinisch- 
röntgenologisch durch die sog. Medianstellung und die stark betonte Entwicklung des rechten 
Herzens mitsamt der Pulmonalis aus, ohne daß sie ihre Entstehung gewissen Stromhindernissen 
der arteriellen Lungenbahn zu verdanken haben. Diese Herzen werden röntgenologisch sehr häufig 
als ‚‚mitralkonfigurierte‘‘ Herzen angesehen, ohne es zu sein (Brugsch). Auffallend ist in den Aus- 
führungen von Meyer-Borstel, daß er trotz einer rein mechanisch erklärten isolierten Vergröße- 
rung des rechten Ventrikels und dadurch bedingter Abdrängung des Conus pulmonalis von gleich- 
zeitig bestehender Erweiterung der Art. pulmonalis spricht. Wodurch soll aber diese Erweiterung 
entstanden sein? Wir haben zur Widerlegung dieser Anschauung auch noch das eigene Material von 
Meyer-Borstel ausgewertet und gefunden, daß bei seinen 79 thyreotoxischen Strumen die 
Kranken unter 30 Jahren (einmal ist das Alter nicht angegeben) in 80,65%, eine Ausfüllung der 
mittleren Herzbucht oder eine stärkere Prominenz des Pulmonalbogens aufwiesen, während die 
Patienten über 30 Jahre nur mit 35,42%, beteiligt waren. Diese Berechnung fördert noch einen viel 
augenscheinlicheren Unterschied in der Vergesellschaftung des jugendlichen Herzens mit einer 
Prominenz des 2. linken Bogens zutage, als wir ihn in unserer oben wiedergegebenen Aufstellung 
niederlegen konnten. Wenn wirklich die mechanische Erklärung für das Zustandekommen des er 
weiterten Pulmonalbogens zu Recht bestehen sollte, warum zeigen nicht dann auch die Herzen der 
älteren Kranken, die in seinem Material ebenfalls den bei weitem größten Teil (60,76%) ausmachen, 
eine verhältnismäßig gleich starke, ja sogar in Anbetracht der durch das Alter bedingten 
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verminderten Leistungsfähigkeit des Herzens stärkere Beteiligung an der Ausbildung des mittleren 
Bogens und der damit angeblich in Zusammenhang stehenden Erweiterung des rechten Herzens’ 
Unseres Erachtens wird durch diese Aufstellung wie auch durch unsere eigene die oben ausführlich 
dargelegte Anschauung über das Persistieren jugendlicher Verhältnisse beim Basedowherzen weit- 
sehendst gestützt. Im gleichen Sinne spricht hierbei auch das Vorkommen von enger hochgestellteı 
Aorta, die wir in 38 Fällen beobachten konnten. In Anbetracht des zuerst von Brugsch fest 

gestellten und später von Amelung und N&met bestätigten Befundes, wonach bei Skoliosen der 
Brust- bzw. der unteren Halswirbelsäule eine Vorwölbung des linken mittleren Bogens vorkommt. 
haben wir unsere Aufnahmen auf diese Möglichkeit hin untersucht. Jedoch war in der Mehrzahl 
unserer Fälle die im Röntgenbild zum Ausdruck kommende Skoliose so gering, daß ihr eine Beein- 
flussung des Lungenkreislaufes nicht zugemutet werden konnte. Wir fanden infolgedessen keinen 
sichtbaren Zusammenhang zwischen Ausfüllung der Herzbucht und Anomalie der Wirbelsäule, 
wobei wir bemerken möchten, daß wir die voll ausgebildeten Fälle von einer Verkrümmung der 
Wirbelsäule bei unserer Betrachtung nicht berücksichtigt haben, da uns dadurch eine einwandfreie 
B>urteilung der Herzgröße beim Basedow unmöglich schien. Die Frage, wodurch die Verbreit-rung 
des Vena cava-Schattens bedingt ist, ist schwer zu beantworten. Nach Assmann steigt nur ıı 
seltenen Fällen ein schon vom rechten Herzbogen an geradlinig parallel dem rechten Wirbel 

säulenrande verlaufender und von der Vena cava superior herrührender Schatten aufwärts. 
Vielleicht ıst es die Medianstellung dieser Herzen, die eine Freiprojektion der Vena cava 
aus dem Wirbelsäulenschatten begünstigt, andererseits ist es wohl nicht unmöglich, daß auch 
hier konstitutionelle Momente einen gewissen Einfluß haben, etwa derart, daß neben der Arteria 
pulmonalis, wie überhaupt dem Überwiegen des rechten Herzens auch die Hohlvenen daran 
Anteil nehmen. 

Sicherlich spielt beim Basedowherzen neben der durch abnorme endokrine Tätigkeit ver- 
ursachten Beeinflussung die Konstitution eine wesentliche Rolle, eine Anschauung, wie sie nament- 
lich von Chvostek und seiner Schule vertreten wird. Auch Fr. Kraus faßt das Kropfproblem 
ebenso als ein Problem der Schilddrüsenaktivität wie ein Problem der Körperverfassung auf. ‚.Die 
Gl. thyreoidea bleibt im Zentrum einer Reihe von Krankheitsbildern, immer aber so, daß der 
Funktionswert der Schilddrüse in der Konstitution und die Konstitution gleichzeitig im Funktions- 
wert zur Geltung nach Individuen und Typen kommt." Durch das konstitutionelle Moment werden 
Herzmuskel, Form und Größenverhältnisse des Herzens wesentlich bestimmt. Ob das tagaus, 
tagein, selbst in der Ruhe und nachts jagende und keine Zeit zur Erholung findende Herz die in 
besonders unwirtschaftlicher Weise verrichtende Mehrarbeit zunächst mit einer Arbeitshyper 
trophie beantwortet oder ob es versagt und dilatiert, hängt von den schon in der Anlage vorhan 
denen, vor dem Auftreten der Krankheit bestehenden Veränderungen am Zirkulationsapparat 
einerseits und von der begleitenden toxischen Beeinflussung sowie der verschiedenen Ansprechbaı 
keit des Myokards andererseits ab. Für diese Anschauung spricht auch die Erfahrung der Klinik, 
die darauf hinweist, daß in einzelnen Fällen die Tachykardie und der übrige Symptomenkomplex 
des M. Basedowi durch sehr lange Zeit mit großer Intensität bestehen können, ohne daß es am 
Herzen zu nennenswerten Veränderungen kommt, während in anderen Fällen die thyreotoxischen 
Erscheinungen nur ganz kurze Zeit und in geringem Ausmaße bestehen und trotzdem von Anfang 
an Zeichen von Herzschwäche das Krankheitsbild beherrschen. In diesem Zusammenhang sei auch 
auf die Inkongruenz in den einzelnen Erscheinungen hingewiesen. Auch die verschiedene Form, 
die unsere Basedowherzen im Röntgenbild aufweisen, läßt den Schluß zu, daß konstitutionellen 
Momenten oder auf abnormer Anlage fußenden Veränderungen am Zirkulationsapparat ein wesent- 
licher Einfluß zukommt. Von diesen sind die Hypoplasie des Herzens, jene Zustände, wie sie dem 
Cor juvenum entsprechen, eingehend gewürdigt. In diesem Sinne sind die konstitutionellen Ver- 
hältnisse mitbestimmend für den Verlauf und die Prognose der Krankheit; denn sicherlich ent- 
scheidet das Verhalten des Herzens das Schicksal des Basedowkranken. Möbius faßt dies in die 
Worte: „„Die Basedowkranken leiden und sterben durch das Herz.‘ 
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Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Berlin-Pankow 
(Direktor: Dr. Bönniger) 


Die Lungenspitze im Röntgenstereobild 


Von M. Bönniger 


Mit 16 Abbildungen 


Die Technik wurde früher beschrieben!). — Das Wesentliche sei nochmals kurz wiederholt: 

Verzicht auf mathematische Genauigkeit, die hier ganz wertlos. Fernaufnahmen 1,50 m. Ein- 
stellung auf die Lungenspitze; Röhrenverschiebung in horizontaler Richtung 12 cm, nach jeder 
Seite 6 cm. Doppelbilder 9 x 13 auf einer Platte 13 x 18. 

Aufnahmetechnik dem Objekt angepaßt, das uns im Einzelfall interessiert, so daß möglichst 
viele Einzelheiten dieses Objekts zu sehen sind. Gute Abblendung, Verwendung einer 2. Blende, 
dem Körper hinten anliegend. Strahlenrichtung dorsoventral oder umgekehrt ist gleichgültig; ein 
Unterschied der Bilder ist kaum zu erkennen. Belichtungsdauer ist etwas größer als bei den Thorax- 
aufnahmen, bei unserer Apparatur etwa das 1!/,fache der Thoraxaufnahmen, wegen der Abblendung 
und der größeren Weichteildicke an der Spitze. Betrachtung der Bilder mit den bloßen Augen und 
parallelen oder schwach divergierenden Blicklinien. 

Diese Methode ohne Apparatur sei nochmals nachdrücklichst empfohlen, da sie von Teschen- 
dorf und Köhnle, Handbuch der biologischen Arbeitsmethode ‚‚Röntgenstereoskopie“ überhaupt 
nicht erwähnt wird. Die Erlernung scheint für die Mehrzahl der Menschen nicht schwierig. Not- 
wendig ist die Erkenntnis, daß es sich lohnt, sie zu erlernen. Ich bin überzeugt, daß keiner, der sich 
einmal mit der Methode vertraut gemacht hat, für die Betrachtung dieser Bilder ein Stereoskop- 
betrachtungsgerät verwenden wird. Es empfiehlt sich zunächst gewöhnliche Stereoskopaufnahmen, 
Landschaften oder Porträts oder auch die Zeißschen Prüfungstafeln zu betrachten. Man kann 
auch 2 Kreise in etwa 6 cm Abstand voneinander zeichnen mit 2 asymmetrisch liegenden Punkten 
(Abb. a), oder noch besser 2 Kreise auf 2 verschiedene Papiere, so daß man die Entfernung der 
Kreise den Augen anpassen kann. Betrachtung mit parallelen Augenachsen. Die beiden mittleren 
der 4 Bilder, welche man zunächst sieht, müssen zur Deckung gebracht werden. Gelingt dies, so 


ı) Vortrag in der Berl. Med. Ges., 20. 4. 1932 und Dtsch. med. Wschr. Nr. 24 (1932), 
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erscheint sofort der stereoskopische Effekt, man sieht den Punkt je nach der Zeichnung entweder 
hinter oder vor dem Kreis. 

Bei einiger Übung wird es dann auch möglich sein, die Bilder 9 x 12 zur Deckung zu bringen 
(sogar bei 15 cm Breite noch möglich). Wie ich glaube, kommt es weniger auf das Raumgefühl, 
sondern vor allem darauf an, Akkomodation und Konvergenz unabhängig voneinander zu ge- 
brauchen. Brechungsanomalien hindern nicht, wenn sie durch entsprechende Gläser korrigiert 
werden. Die Sehschärfe ist ebenfalls von geringer Bedeutung, sofern beide Augen das entsprechende 
Objekt deutlich erkennen. Es ist sogar erstaunlich, wie wenig diese Fähigkeit gestört wird, solange 
ein Auge scharf sieht. Im Gegensatz zu Teschendorf bin ich der Meinung, daß uns die räum- 
liche Vorstellung vielfach gerade in die Irre führt und daß es häufig besser ist, mit nicht vorgefaßter 
Vorstellung an das Objekt heranzugehen 
und genau zu prüfen, wie die einzelnen 
Punkte des Bildes zueinander liegen. Das 
Erkennen beruht hier nicht auf alten 
Erinnerungsbildern, sondern entscheidend 
ist die parallaktische Verschiebung der Abb. a. 
einzelnen Punkte. Freilich mag das Er- 
innerungsbild notwendig sein, um eine richtige Vorstellung des Brustkorbes zu haben. Aber bei der 
Feststellung, ob ein Schatten vor oder hinter einer Rippe liegt, helfen uns keine Erinnerungsbilder, sie 
können uns nur auf Abwege führen. Auch zur Betrachtung der Bilder ist wie bei der Durchleuch- 
tung zuweilen engste Abblendung empfehlenswert; so insbesondere bei dunkleren (im Negativ) 
Bildabschnitten, damit das Auge nicht durch hellere Stellen, z. B. die Wirbelsäule, geblendet wird. 

Das normale Spitzenfeld. Aufnahmen im allgemeinen dorsoventral, in natürlicher auf- 
rechter Stellung, in sagittaler Richtung, senkrecht zur Körperachse, Schultern herabgezogen, so 
daß die Klavikel annähernd horizontal stehen. 

Wenn wir nun das Lungenfeld oberhalb der Klavikel als Lungenspitze bezeichnen, so ist das 
ein eindeutiger Begriff. Bei den gewöhnlichen Aufnahmen, noch mehr Spitzenaufnahmen (nach 
Albers-Schönberg), werden durch die falsche Projektion Abschnitte in die Spitze hineinproji- 
ziert, die gar nicht zu ihr gehören. 





Abb. 1. Pleurakuppel im ersten I-Raum. Doppelbogenförmige Begrenzung. 
Die Lage hinter der 1. Rippe deutlich erkennbar'). 


!) Die Stereobilder sind sämtlich Filmabzüge in Originalgröße. Es ist selbstverständlich, daß in der Kopie 
viel verloren geht, demgemäß das Stereobild hinter dem Original zurückbleibt. Die Bilder 9 x 13 sind so zu- 
geschnitten, daß sie mit jedem kleineren Stereoskop zu sehen sind, wenn man nicht den Versuch machen will, 
sie mit bloßen Augen zu sehen. Man sieht bei allen Bildern von vorn nach hinten in den Brustkorb hinein. 
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Die Form des stereoskopischen Spitzenbildes ist selbstverständlich in höchstem Maße abhängie 
von dem Bau des Brustkorbes und der Haltung des Körpers. Das ist ja bei den Phoraxbildern 
bekannt genug. Von besonderer Bedeutung ist die Lage der hinteren Rippen auf dem Bilde. Von 
einem über I cm breiten 1. Interkostalraum bis zur teilweisen Deckung der hinteren Rippen 1-3 
finden sich alle Übergänge. 1. und 2. Interkostalraum können vollkommen fehlen. In der Mehrzahl 
der Fälle ist der 1. Interkostalraum, wenigstens im medialen Teil, als schmaler Streifen vorhanden. 
natürlich spielt auch die Breite der Rippen dabei eine erhebliche Rolle. 

Da bei den älteren Individuen ganz 

Brusthöhle. normale Lungenspitzen selten sind (vgl. 

dazu die interessanten Zahlen von 
Böhne)!), so haben wir zunächst ein 









größeres Material zu gewinnen gesucht 
von älteren Kindern und Jugendlichen 
bis Anfang der 20er Jahre. 

Auf Grund von vielen hundert 


Cupula pleurae 
er A subelavia 


Costa Il h 
= 


V. jugularis interna Spitzenaufnahmen sind wir zu folgendem { 
V. 








Ergebnis gekommen: 

Die normale Lungenspitze erscheint 
im Stereobild als zarte, bogenförmig 
konturierte Aufhellung gegenüber den 
Halsschatten, vielfach als kuppelföi 
miges Gebilde deutlich erkennbar. Die 
Begrenzung kann auch doppelbogen 
förmig sein. Die Bogen überschneiden 
sich zum Teil. Auch beim normalen 
Menschen kann die Pleura selbst als | 
feine Linie sichtbar sein, die sich von 


subelavi 





den übrigen Gewebsschatten abhebt. 

Die normale Pleurakuppel ist wohl 
immer darstellbar. Wie schon beschrie 
ben, liegt sie in der Mehrzahl der Fälle 
bei gewöhnlicher aufrechter Haltung im 
Schatten der 2. Rippe, zuweilen obeı 
halb, zuweilen unterhalb der 2. Rippe: 
selten reicht sie bis an die 1. Rippe 
heran oder geht sie gar über den Rand 


Abb. b. Aus Spalteholz: Atlas der Anatomie des Menschen, 
3. Bd., 1933. Geringe Verkleinerung des Originals. Brustfell- 
kuppel: „Blinde sackförmige Ausstülpung, welche bis zu dem 
Hals der Rippe aufragt.“ der 1. Rippe hinaus. Liegt sie unterhalb 

der 2. Rippe, so entspricht sie dem sog. 

Begleitschatten der 2. Rippe (von 
Albers-Schönberg als Pleurakuppel beschrieben), jedoch könnte bei nicht auf die Lungen 
spitze zentrierter Röhre die Pleurakuppel falsch projiziert sein. Wie unsere Untersuchungen 
zeigen, kann aber kein Zweifel sein, daß die Pleurakuppel relativ häufig nicht bis zur 2. Rıppe 
hinaufreicht. Zahlreiche Leichenkontrollen haben gezeigt, daß das bei normaler Pleura der Fall 
ist. Nun kann aber 1. und 2. Rippe sich auf dem Bilde so weit decken, daß der untere Rand 
der 2. Rippe nicht weit vom unteren Rand der 1. Rippe entfernt ist. Immerhin zeigt sich hier eın 
Widerspruch mit der Lehre der Anatomen. — Ein weiterer Widerspruch besteht darin, dab 
stereoskopisch die Lungenspitze nicht nur unterhalb, sondern auch hinter dem hinteren Ab 


schnitt der 1. Rippe liegt. 








!) Verhandlungen der Dtsch. Tuberkulose-Gesellschaft Norderney 1930. 
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Die älteren Anatomen, z. B. Hyrtl, beschreiben die Lungenspitze als einen Halbkegel, dessen 
abgerundete Spitze in der Apertura thoracis superior liegt. In neueren Lehrbüchern der topo- 
graphischen Anatomie finden sich folgende Schilderungen: 

Kopsch, Anatomie des Menschen, 1929, Abt. 4: Eingeweide: ‚‚Die „Lungenspitze ragt infolge 
der Neigung des 1. Rippenpaares über den Rand der 1, Rippe in das vordere und seitliche Gebiet 
des Unterhalses, und zwar reicht sie hinten bis zum Hals der 1. Rippe, d. h. bis zum Dornfortsatz 
des 7. Halswirbels.‘ 

Spalteholz, Atlas der Anatomie des Menschen. 3. Bd. 1933: „Die Lungenspitze ragt bis vor den 
Hals der 1. Rippe. Die Pleura costalis überzieht jederseits die Innenflächen der Rippen. Oben bildet 
jedes Brustfell eine blindsackförmige Ausstülpung!) ‚Brustfellkuppel‘, welche der Lungenspitze 
genau anliegt und welche daher auch wie diese bis vor den Hals der 1. Rippe!) emporragt.“ 

Corning, Topographische Anatomie,1931: 
„Die Pleurakuppel liegt dorsal dem Köpfchen 
und dem Hals der 1. Rippe an.“ 

Diesen Beschreibungen entsprechen die 
Abbildungen: Kopsch, 8. 434. Die von 
Spalteholz sei hier wiedergegeben (Abb. b). 

Nicht ganz mit dieser Schilderung der 
Lungenspitze scheint mir bei Kopsch, 8. 357, 
die Beschreibung der Pleurakuppel überein- 
zustimmen: „Der obere Teil jedes Brustfell- 
sackes, Cupula pleurae, Pleurakuppel, welcher 
die Spitze der entsprechenden Lunge auf- 
nimmt, scheint in Form einer kegelförmigen 
Aussackung an der obersten Brustapertur 
gegen den Hals vorzudringen.‘“ 

Die Ausdrucksweise ‚‚scheint‘‘ läßt ver- 
muten, daß dem Autor die Verhältnisse nicht 
völlig geklärt zu sein scheinen. Derselben 
Meinung scheinen auch andere Autoren zu sein. 

So hat aus dem Tendelooschen Institut 
van Nooten?) versucht, eine Klärung durch Abb.c. Aus van Nooten, Krankheitsforschung 1928: 
Ausguß der Pleurakuppel mit Wachs zu brin- £ .. er ee, rg me 

N r MN >s s, Wachs 3 ur: ] nac 
gen. Br hat an dem Wachsuusguß nachtrüg. de One, Wehemodell der Peurkupe] m 
lich die 1. und 2. Rippe wieder angelegt und II. Die flache, die Ebene der 1. Rippe überragende 
kommt zu dem Resultat: ‚‚Die Lungenspitze Scheibe wird als Lungenspitze bezeichnet. 
stellt eine Scheibe von der Gestalt eines sehr 
niedrigen Hügels von nur wenigen Millimetern dar.‘ Bei einer seiner Abbildungen scheint 
die Pleurakuppel den Rippenköpfchen anzuliegen. Man hat aber bei allen Bildern den Eindruck, 
daß der über die Ebene hinausragende Abschnitt nicht der Spitze entspricht, sondern unterhalb 
liegt. Besonders deutlich auf Abb. c. 

Wenn man eine aus der Leiche herausgenommene Lunge aufbläht, so ist die Spitze jenach Wuchs- 
form eine mehr oder weniger steile wirkliche Spitze, aber niemals hat sie die Gestalt einer Scheibe. 

Daß in der Tat der vor der 1. Rippe liegende Lungenabschnitt nicht der Spitze entspricht, 
davon kann man sich leicht überzeugen, wenn man an der Leiche bei uneröffnetem Brustkorb eine 
Nadel dicht am vorderen Rand des hinteren Teiles der 1. Rippe, etwa am Übergang des Halses in 
den Körper der Rippe, möglichst parallel zur Körperachse einsticht. 





Linke Lungenspitre bei einem 47 jährıgen Manne ohne 


Lungen veranderungen „ natürliche Größe 


') Im Original nicht gesperrt. 
®) Krkh.forschg (1928). 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 10 
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Diese trifft die Lunge stets erheblich unterhalb und vor der Lungenspitze. 

Es scheint mir zunächst notwendig, die Frage zu erörtern, ob denn die Pleurakuppel imme:ı 
mit der Lungenspitze übereinstimmt. Zwar liegt die Lungenspitze überall der Pleura an, und maı 
könnte sagen, der höchste Punkt der Pleurakuppel müsse dem höchsten Punkt der Lungenspitz« 
entsprechen. Anatomisch ist jedoch die Lungenspitze, wie schon gesagt, an der herausgenommene: 
Lunge, besonders wenn man sie aufbläht, ein so unzweifelhaft eindeutiger Begriff, daß man meine: 
Erachtens keinen anderen Teil der Lunge als Lungenspitze bezeichnen darf, auch wenn sie nich! 
mit der Pleurakuppel zusammenfällt. Daß die Lungenspitze immer in der Pleurakuppel liegt, wird 
zwar allgemein angenommen, wäre aber erst noch zu beweisen. 

Wenn man die Pleurakuppel bei Leichenlungen — Pleura — gesunder Menschen ansieht, so 
stellt sich diese als eine mehr oder minder stark gewölbte Kuppel dar, die im sagittalen Durch 
messer sehr viel stumpfer ist als im frontalen. Auch ist es nicht immer mit Sicherheit möglich, 
den höchsten Punkt der Pleurakuppel festzustellen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß nicht uneı 
hebliche Verschiebungen gegenüber den Verhältnissen im Leben bei der Leiche vorliegen können 





Abb. 2. Leichenuntersuchung. Reliefdarstellung der Pleurakuppel mittels Bariumaufschwemmung. Pleurakuppel 
(/) am unteren Rande der 2. Rippe. Bei / vorderer Pleurakuppelschatten; bei / tritt die Pleurakuppel an die 
l. Rippe heran. 


Diese Verschiebungen ergeben sich durch den Fortfall der Muskelkräfte der Atemmuskeln, welche 
im Leben den elastischen Kräften des Brustkorbes entgegenwirken. 

Der Zug der Lunge dürfte hier wegen der soviel geringeren Größenordnung kaum ins 
Gewicht fallen. Anders bei den Weichteilen, ganz besonders am Halse. Es wäre durchaus möglich, 
daß im Leben durch den Zug der Lunge die Weichteile stärker angezogen, andererseits aber auch, 
wie beim Husten und Pressen, vorgewölbt werden. 

In der Tat kann man bei starken Hustenanfällen die Halsgegend sich vorwölben sehen. Das 
ist besonders beim Emphysem der Fall. Wieweit dies zu einer dauernden Vorwölbung der Pleura 
kuppel an dieser Stelle führen kann, ist von vornherein nicht zu sagen. Jedenfalls würde der Fort 
fall des Zuges der Lunge nur in dem Sinne wirken können, daß die Kuppel an dieser Stelle stärker 
vorgewölbt ist, als es im Leben war. Das gilt besonders für jugendliche Individuen mit größerer 
Dehnbarkeit der Weichteile. Sehr erheblich sind jedoch diese Veränderungen nicht. 

In der Mehrzahl der Fälle scheint der höchste Punkt der Pleurakuppel dicht hinter der 1. Rıppe., 
etwa 1!/, Querfinger von der Wirbelsäule entfernt, zu liegen. Wenn man die Pleura an der Unter 
fläche der 1. Rippe, etwa in der Mitte, der Länge nach einschneidet, so kann man feststellen, dab 
an dem lateralen Teil der Rippe die Pleura dem Knochen fest aufsitzt. — Je näher man dem Wirbel- 
säulenrand kommt, desto tiefer muß man einschneiden, Am Rippenhals und besonders am Köpfehen 
findet sich eine individuell sehr verschieden dicke, aber niemals fehlende Schicht Fett, zum Teil 
auch Muskelgewebe, so daß bei allen untersuchten Fällen nicht in einem einzigen die Pleurakuppel 
bis an das Köpfchen der 1. Rippe heranreichte. In geringerem Grade pflegt das auch bei deı 
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2. Rippe der Fall zu sein, und auch das Rippenköpfchen der 3. Rippe ist meist nicht direkt von 
der Pleura überzogen. 

Um diese Dinge eindeutig festzulegen, habe ich die Röntgenstereoskopie an der Leiche mit 
herangezogen. Die Untersuchung an der Leiche selbst zu machen, war mir aus technischen Gründen 
nieht möglich. 

Ich habe deshalb bei Leichen mit normaler Lunge und Pleura die Thoraxkuppel einer Seite 
von der 1.—3. Rippe mit einem Stück der Wirbelsäule unter Erhaltung der Rippengelenke und 
der Muskulatur herausgenommen. — Wenn auch die Rippen von dem Brustbein abgetrennt sind, 
so dürfte die Konfiguration der Pleurakuppel kaum geändert werden. Nur der vorderste Teil der 
Pleurakuppel, d. h. der vor dem vorderen Rand des hinteren Teiles der 1. Rippe liegende, entspricht 
nicht ganz den Verhältnissen im Leben, da hier den Weichteilen eine straffe Fixation fehlt. An 
dem Ergebnis der Untersuchung dürfte sich jedoch nichts ändern. 

Das einfache röntgenstereoskopische Bild läßt 
die Pleurahöhle nicht erkennen. Ich habe dann die Huskel- 
Pleurakuppel mittels Bariumaufschwemmung dar- ande 
gestellt!), wie wir es bei der Reliefdarstellung des Omglien. -O OO 
Magens tun. Die Kuppel wurde mit einer dünnen SE 
Bariumaufschwemmung gefüllt, nach Absetzung des ; 
Bariums das Wasser abgegossen und dann die Aufnahme i el 
gemacht, und zwar möglichst in der Stellung, wie sie Rippen - 
beim Lebenden eingenommen wird. Hierbei galt als \ 
Anhaltspunkt die Lage des Knorpels der 1. Rippe zu \ 
den hinteren Rippen. Meist liegt der obere laterale 
Rand des Knorpels über der 3. Rippe. Er kann aber d 
auch erheblich tiefer liegen, so insbesondere bei Ky- 
phosen an der 5. und 6. Rippe. 

Ergebnis: Die Pleurakuppel erscheint ganz ein- Abb.d. 
deutig, wie wir sie auch bei den Röntgenbildern der Skizze eines Schnittes durch das Köpfchen 
Lebenden sehen (Abb. 2). Man erkennt stereoskopisch der 1. Rippe ungefähr senkrecht auf die Pleura. 
mit großer Deutlichkeit die Wölbung der Pleura- 
kuppel. Sie reicht knapp bis in die Höhe des Halses der 2. Rippe, und zwar liegt sie schätzungs- 
weise vor der Mitte zwischen den Frontalebenen des Halses der 1. und 2. Rippe. 

Die Spitze der Pleurakuppel ist von dem Köpfchen und von dem Hals der 1. Rippe auf dem 
Bilde um fast 1'/, cm entfernt, in Wirklichkeit also etwas mehr. Stereoskopisch sieht man, daß 
auch noch die Entfernung von dem Köpfchen der 2. Rippe erheblich ist. Auf unserem Bild ist 
auch die Entfernung der Pleura von der 2. Rippe weiter nach abwärts auffällig groß, wie man 
dies beim Lebenden auch öfters sieht. Sicherlich spürt der Ernährungszustand dabei eine Rolle. 
Bei sehr fettleibigen Leuten ist auch das subpleurale Fett vermehrt, wodurch an der Spitze die 
Pleura nach abwärts gedrückt wird. Diese Verschiebung dürfte aber über wenige Millimeter nicht 
hinausgehen. Nach den Röntgenaufnahmen wurde das Präparat entkalkt, dann ein Schnitt senk- 
recht zur Pleura durch das Köpfchen der 1. Rippe gelegt. Die Lage der Pleura zum Köpfchen der 
l. Rippe läßt sich gut erkennen. Eine ungefähre Skizze des Schnittes zeigt die Abb. d. 

In den folgenden Stereobildern 3 und 4 ist eine Lungenspitze im Leben wiedergegeben, die eine 
kartilaginöse Verdichtung an der Lungenspitze mit geringen Kalkeinlagerungen zeigt. Der dichte 
schmale Kalkstreifen liegt unterhalb der 2. Rippe, hinten nicht weit von dieser entfernt. Nach dem 
Tode fand sich außer der angenommenen kartilaginösen Verdichtung eine völlig normale Pleura 





‘) Im Institut Friks hat Danelius [Fortschr. Röntgenstr. (1929)] an der Leiche die Pleurakuppel mittels 
Kontrastmittel dargestellt, unter der Fragestellung, wie die Lungenspitze projiziert wird auf dem mit üblicher 
Technik hergestellten Thoraxbild: Zentraler Strahl 5. BWD., Entfernung 1,50 m oder Spezialaufnahme nach 
Albers-Schönberg. 
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costalis und Pleura pulmonalis. Die Spitze wurde zunächst von dem pathologischen Anatomen 
für normal gehalten, so geringfügig waren die Veränderungen. Jedenfalls ist man wohl berechtigt 





Abb.3. Lungenspitze des Lebenden unterhalb der 2. Rippe. Kalkstreifen an der Spitze. 


anzunehmen, daß die Konfiguration der Spitze und ihre Lage im Brustkorb durch diese Pleura 
verdichtung sich nicht verändert hat. 

Abb. 4 zeigt die Lungenspitze an der etwas aufgeblähten Lunge, und man sieht, daß die 
Verdichtung tatsächlich der Lungenspitze entspricht. Abb. 5 zeigt die Thoraxkuppel nach 
Bestäubung mit Bariumpulver (eine zuerst angewandte weniger empfehlenswerte Methode). 

Die Pleurakuppel schneidet mit dem unteren Rande der 2. Rippe ab, liegt also etwas höher als 
auf dem Lebendbild. Diese Differenz ist vielleicht durch den Fortfall der Spannung, wie oben 
ausgeführt, zu erklären. Für die hier zur Diskussion stehenden Fragen spielt das keine Rolle. Damit 





Abb. 4. Lungenspitze derselben Frau post mortem. Lunge leicht aufgebläht. 


ist wohl in diesem Fall auch für den stereoskopisch Unbegabten der Beweis erbracht, daß die 
Lungenspitze in der Höhe des unteren Randes der 2. Rippe liegt. Wir haben übrigens auch hier 
den oben beschriebenen Versuch gemacht und eine Nadel am vorderen Rande der 1. Rippe hinten 
eingestochen. Die Nadel traf die Lunge weit vor und unterhalb der Spitze. 

Mit diesen Untersuchungen erscheint mir erwiesen, daß die Angaben der Anatomen übeı 
die Lage der Lungenspitze zum mindesten nicht allgemein zutreffen. In keinem der von mıı 
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untersuchten Fällen lag die Lungenspitze in der oberen Thoraxapertur. Stets lag sie unterhalb und 
hinter dem vorderen Rande des hinteren Teils der 1. Rippe. Es ist Sache der Anatomen, diese 
Frage erneuter Untersuchung zu unterziehen, wobei auch zweckmäßig die Röntgenstereoskopie 
heranzuziehen wäre. 

Mir kam es zunächst darauf an, den Nachweis zu führen, daß die Deutung der stereoskopischen 
Bilder von den Lungenspitzen Lebender mit den anatomischen Verhältnissen übereinstimmt. 





Abb.5. Pleurakuppel derselben nach Bariumbestäubung. Lage am unteren Rande der 2. Rippe. 


Der Kontur der Pleurakuppel in der Reliefdarstellung mit Bariumaufschwemmung (Abb. 2) 
ist nicht so schön geschwungen wie auf den Bildern am Lebenden. Es dürfte wohl daran liegen, 
daß das Barium in Buchten hineindringt, die ohne Kontrastmittel nicht dargestellt werden, auch 
könnten hier postmortale Veränderungen eine Rolle spielen. Die Pleurakuppel setzt sich zusammen 
aus 3 kleineren Teilkuppeln, die nicht ganz in einer Ebene liegen, die mittlere etwas weiter nach 
vorn. Ferner sieht man einige dichtere Schattenflecke; sie rühren her von Buchten, die sich zwischen 
kleinen Fettanhängen, wie sie bei fettleibigen Leuten sich nicht selten an der Pleurakuppel finden, in 
geringerem Ausmaße als die Plicae adiposae im untersten Pleuraabschnitt. 

Die hier dargestellten Streifen sind deshalb nicht ohne weiteres mit den im Leben beobachteten 
gleichzusetzen. Auch müssen, besonders nach medial durch den Wegfall des Mediastinum, nach 





Abb. 6. Vorderer Pleurakuppelschatten und lateraler Begleitschatten der 2. Rippe (normal). Die Pleurakuppel 
ist auf dem Originalbilde in der 2. Rippe gut erkennbar. 


vorn durch die Beweglichkeit der Weichteile Veränderungen eintreten, aber es kehren doch be- 
stimmte typische Schatten des Lebendbildes auf dem Leichenbild so unverkennbar wieder, daß 
ein Zusammenhang beider bestehen muß. 

Es ist zunächst zu nennen ein schon früher beschriebener Schatten, der von der Pleurakuppel 
zur 1. Rippe zieht und der in sehr charakteristischer Weise auch beim Lebenden nicht selten zu 








144 Bönniger 50.2 
sehen ist, selbst bei ganz normalen Lungen (Abb. 6); sehr viel breiter und dichter bei Pleura- 
veränderungen, besonders auch beim künstlichen Pneumothorax (Abb. 7). L. ce. habe ich für diesen 
Schatten den Namen Begleitschatten der 1. Rippe vorgeschlagen, empfehlenswerter dürfte jedoch 
der Ausdruck vorderer Pleurakuppelschatten sein, da als Begleitschatten der 1. Rippe analos 
dem Begleitschatten der 2. dem unter der 1. Rippe liegende Pleurakuppelschatten vorzubehalten wäre. 





Abb. 7. Breiter vorderer Pleurakuppelschatten bei mit Pneumothorax behandelter Lungentuberkulose. Lungen 
spitze kollabiert. 





Abb. 8. Schattenstreifen hinter der 1. Rippe entspricht der Stelle, an der die Pleurakuppel sich der 1. Ripp« 
anlegt. 


Ein zweiter Schattenstreifen liegt hinter der 1. Rippe und entspricht offenbar der Stelle, an 
der die Pleurakuppel an die 1. Rippe sich anlegt. Auch dieser Schatten ist nicht selten beim Nor- 
malen zu sehen (Abb. 8). In pathologischen Fällen kann er breiter und sehr dicht sein und mit 
dem Begleitschatten der 2. Rippe verschmelzen. 

Der laterale Begleitschatten der 2. Rippe kommt auch an dem Leichenreliefbild gut heraus. 


| * = .. * “ * .. 
Alle diese Schatten können schon beim normalen Menschen zu sehen sein. Die Röntgendichte 
der Pleura ist sicher individuell sehr verschieden, und man kann nicht alle Verdichtungen ohne 


weiteres als Produkte einer Entzündung ansehen (vgl. die folgenden Untersuchungen über den 


Lobus azygos). 
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Wie außerordentlich leicht es ist, stereoskopisch Lungen und Pleuraschatten von solchen außer- 
halb derselben zu unterscheiden, z. B. die Krista der Rippen, Herzmuskelschatten usw., sei hier 
ausdrücklich betont. 

Besondere Besprechung erfordert die röntgenstereoskopische Darstellung des Subklavıa 
schattens, dessen Namen von Assmann stammt. Auf Grund von Untersuchungen mit Kontrast- 
mitteln schreibt er diesen Schatten der Arteria subelavia zu, weil beide den gleichen Verlauf zeigen 
Soweit ich sehe, sind Bedenken gegen diese Deutung niemals geäußert worden. 

Entspricht aber dieser Schatten wirklich einem Gefäßschatten? Er tritt links aus dem 
Mediastinalschatten heraus (Abb. 9). Lateral zeigt er eine sehr scharfe Begrenzung, während eı 
medial von dem Mediastinalschatten nicht zu trennen ist. Er ist vielfach nach abwärts weiter zu 





Abb. 9. Subklaviaschatten. Die flächenhafte Form und das Zurücktreten des lateralen Teiles hinter die 1. Rippe 
deutlich zu sehen. 


verfolgen, als es dem Austritt der Arteria subclavia entspricht. Im Lungenspitzenfeld ist der 
Schatten ausgesprochen flächenhaft, der untere Kontur stets so scharf, wie das bei pulsierenden 
Gefäßen nicht der Fall sein kann. Nach oben überdeckt er das Spitzenfeld. Niemals sieht man den 
oberen Kontur eines Gefäßes auch nur angedeutet. Der Schatten wird mindestens von der Mitte 
des Spitzenfeldes an schwächer und die untere Begrenzung weniger scharf. Nur selten kreuzt er 
die 1. Rippe. Nie habe ich ihn oberhalb des Tuberculum Lisfrancii bis zum Sulcus subelavius ver 
laufen sehen; meist verliert er sich etwa in der Mitte des Spitzenfeldes allmählich ganz. Dabei 
ändert sich doch das Arterienrohr über den Lungenspitzen in der Stärke kaum wesentlich. 

Ferner ist zu fragen, warum man diesen Schatten nur so relativ selten in ausgeprägter Form 
(im medialen Teil links allerdings sehr häufig) sieht, da die Arterie wohl kaum in der Schattentiefe 
so große Schwankungen aufweisen wird. 

Ebenso ist es unverständlich, warum er so selten oder nie rechts zu sehen ist. Nach meinen 
eigenen Beobachtungen kommt er rechts in ausgeprägter Form überhaupt nicht vor. (Über Ver- 
wechslungen mit ähnlichen Schatten s. unten.) Es ist doch anatomisch nichts darüber bekannt, 
daß etwa die linke Arteria subelavia stärker ist als die rechte. Selbst unter günstigen Bedingungen, 
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nämlich beim Pneumothorax mit den aufgehellten Spitzenfeldern, sieht man nie einen Schatten. 
der einem Arterienrohr entsprechen könnte. Ich habe mich auch vergebens bemüht, bei alten 
Leuten Kalkherde der Arteria subelavia dargestellt zu finden. Aber die Verkalkung dieser Gefäße 
muß sehr selten sein. Es könnte jemand einwenden, das doch recht dicke Arterienrohr müßte dar- 
gestellt sein, da die erhebliche dünnere Arterienverzweigung in der Lunge deutlich zu sehen ist. 
Aber diese Gefäße summieren sich zu den Gewebsschatten der Schulter, während die Arteria sub- 
clavia in dem Gewebe selbst liegt (in der Hauptsache kommen wohl die Muskeln in Betracht) 
somit eine Summierung nicht zustande kommt. 

Wie stellt sich nun stereokospisch der Subklaviaschatten dar? 

Er zieht vom Mediastinalschatten nach vorn, oben und außen, um sich flächenhaft der Pleura- 
kuppel anzulegen, Der laterale Teil des Bogens zeigt eine deutliche Krümmung nach hinten, 
so daß er beim Schnittpunkt mit der 1. Rippe erheblich hinter dieser liegt. 

Abb. 10 zeigt nun den Verlauf der Arteria subelavia bei Einspritzung eines Kontrastmittels 
in die Arterie an der Leiche. Der mediale Teil des Bogens hat ungefähr den gleichen Verlauf wie 
der Assmannsche Schatten. Der laterale Teil weicht aber erheblich von dem Verlauf des Sub- 
klaviaschattens ab. Vom höchsten Punkt des Bogens zieht er nach vorn und kreuzt die 1. Rippe 
oberhalb des Tuberkulum Lisfrancii im Sulcus subelavius. Stereoskopisch kommt die Lage des 
Arterienrohres zwischen der 1. Rippe und der Klavikel gut heraus. 

Für den medialen unteren Teil des Schattens soll nicht bestritten werden, daß die Arteria 
subelavia einen Anteil an seiner Bildung haben kann, für den oberen und lateralen ist es nicht 
möglich. Nur insofern dürfte sie in enger Beziehung zu ihm stehen, indem vom Mediastinum aus 
eine Falte, in die die Arteria subelavia eingebettet ist, nach oben zieht und deren Ausläufer sich 





Abb. 10. Schatten der Arteria subelavia an der Leiche nach Jodipineinspritzung in die Arterie. Der Verlauf deı 
Arterie vor der 1. Rippe ist gut zu erkennen. 


über die Pleurakuppel legt. Für die Verdichtung der Pleurakuppel spielt wohl die Fascia endo- 
thoracica eine Rolle, die im Gebiet der Pleurakuppel am stärksten entwickelt ist (Spalteholz). 
Anatomisch sicherzustellen wäre die Deutung durch Röntgenuntersuchungen an der Leiche, 


wie sie nur in einem anatomischen Institut möglich sind. 
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Wie schon oben gesagt, habe ich den Schatten niemals rechts gesehen. Dagegen sieht man 
gerade rechts nicht selten einen Schatten, der mit dem Subklaviaschatten eine gewisse Ähnlichkeit 
hat. Jedoch kommt er nicht aus dem Mediastinum heraus, ferner liegt er der Pleurakuppel nicht 
vorn auf, sondern der Hinterfläche. 

Auch im Lungengewebe kommen solche bogenförmige begrenzte Schatten vor: welche Be- 
deutung diese haben, ist unklar, jedenfalls sind nur mit Hilfe der Stereoskopie diese verschiedenen 
Schatten zu unterscheiden. 


Der Lobus azygos 


Das Bild ist bekannt genug in typischer Form. Äußerst charakteristisch ist der tropfenförmige 
dichte Schatten am Stiel des Lobus, der allgemein als strahlgerichtete (orthoröntgenograde) Vena 
azygos gedeutet wird. 

Die Richtigkeit dieser Deutung schien mir immer schon zweifelhaft. Dieser Schatten ist kaum 
verändert in verschiedener Strahlenrichtung zu sehen, so im orthozentrischen Bild wie auch bei 
der gewöhnlichen Thoraxaufnahme. Auch hat er keineswegs die Form eines strahlgerichteten 
Gefäßes. Diese ist mehr oder weniger kreisförmig, zeigt niemals die häufig doch recht verschiedene 
Gestalt, wie sie uns hier begegnet: einerseits schöne Tropfenform, die nach oben in eine dünne 
Haarlinie übergeht, andererseits unregelmäßige längliche Schattenflecke. 





Abb. 11. Lobus venae azygos (seitenverkehrt), Blattform des der Vene zugeschriebenen Schattens deutlich. 
Bei dem N bogenförmige Linie, die der Spitze des Oberlappens entspricht. 


Im Stereobild erscheint der Lobus azygos deutlich als gewölbtes Gebilde (Abb. 11). Die 
Pleura ist vielfach dichter als normal, und dann ist die Wölbung besonders gut zu erkennen. Die 
feine scharfe Linie liegt meist ungefähr in der Mitte des Lobus und entspricht der tangential ge- 
troffenen Pleura. Der der Vena azygos zugeschriebene dichte Fleck stellt sich stereoskopisch niemals 
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als ein strahlgerichtetes Gefäß dar, das jeglichen stereoskopischen Effekt vermissen läßt und 
vielfach den Eindruck macht, als wenn an einer Stelle das Gefäß abgeschnitten wäre, ein Umstand. 
der bei stereoskopischen Thoraxaufnahmen vielfach sehr störend ist. 

Der Fleck erscheint im Stereobild vielmehr deutlich als aus mehreren in verschiedenen 
Eben :n liegenden blättchenförmigen Gebilden zusammengesetzt. Offenbar handelt es sich hier 
um Umschlagsfalten der verdichteten Pleura. Es sieht aus, als wenn an dem Stiel des Lobus 
die Pleura zu weit und teilweise zusammengefaltet wäre, wie etwa ein Tabakbeutel durch 
die Schnur. 

Für stereoskopisch Unbegabte läßt sich der Beweis durch entsprechende Drehung des Brust- 
korbes führen, indem sich dabei der Fleck in breite Flächen auflöst. Aber auch hier kann man die 
genaue Lage der verschiedenen Flächen und Streifen erst durch das Stereobild analysieren (Abb. 12). 
An der Hinterwand des Lobus azygos sieht man eine bogenförmige feine Linie, welche die be 
kannte Haarlinie kreuzt. Sie entspricht offenbar der Kuppe des Oberlappens, während die Spitze 
des Lobus azygos in der Pleurakuppel liegt. An dem oberen äußeren Winkel der beiden sich kreuzen- 
den Linien eine Verdichtung, wie man sie an Interlobärspalten öfter sieht. (Sie ist aber nicht für 
diesen beweisend, wie Bärsony annimmt, da sie sicher auch als Ausziehung der Pleura costalis 
an anderer Stelle vorkommt.) In pathologischen Fällen kann der Haarschatten erheblich ver 
breitert sein, auch der vorderen Pleurawand bei Verwachsungen anliegen. Bei der Tuberkulose 
können Verziehungen den Spalt hochgradig verändern, so sahen wir z. B. eine ausgesprochene 


Propellerform. 





Abb. 12. Ein anderer Fall von Lobus azygos bei leichter Drehung im Sinne des 2. Durchmessers. Deutlich 
Faltung der Pleura. Ein vorderer und hinterer dichterer Schenkel erkennbar. Bei } derselbe feine bogenförmige 
Schatten wie bei St.-B. 11. 


Für die Diagnose des Lobus azygos ist das Spitzenbild im allgemeinen entbehrlich, es kann 
jedoch unter Umständen von Wert sein, da es ähnliche streifenförmige Schatten an der Pleura 
gibt, welche einen Lobus azygos vortäuschen können. Durch das Stereobild sind sie meist leicht 


von diesem zu trennen. 
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Schüller: Kontrastfüllung des zervikalen Epiduralraumes 


Zusammenfassung 


1. Die Röntgenstereoskopie ist für das Studium der Lungenspitze von hervorragendem Wert. 

3, Die Pleurakuppel ist bei normaler Lunge meist gut darstellbar. 

3, Die Pleurakuppel liegt erheblich tiefer, als die Anatomen annehmen, nicht selten unterhalb des 
hinteren Teiles der 2. Rippe und hinter dem hinteren Abschnitt der 1. Rippe. 

Die Annahme der Anatomen, daß die Lungenspitze bzw. die Pleurakuppel in der Apertura 

superior liegt, kann als Regel ganz sicher nicht zutreffen. 

4. Als typische Schatten des normalen Spitzenbildes wird neben dem Begleitschatten der 2. Rippe 
der vordere Pleurakuppelschatten beschrieben. 

5. Der der Arteria subelavia zugeschriebene Schatten ist zum mindesten im Spitzenfeld durch 
eine Verdichtung der Pleurakuppel bedingt. 

6. Der als strahlgerichtete Vena azygos gedeutete Schatten des Lobus azygos entsteht durch 
Faltung der Pleura. 





. Kontrastfüllung des zervikalen Epiduralraumes 
Von Prof. Dr. Arthur Schüller, Wien 


Mit 9 Abbildungen 


Füllungen des spinalen Epiduralraumes mit Lipiodol wurden 1922 von Sicard und Forestier 
empfohlen, teils zu therapeutischen Zwecken, nämlich als schmerzstillendes Verfahren bei Wurzel- 
neuralgien der spinalen Nerven, teils zu diagnostischen Zwecken, nämlich als Hilfsmittel für die 





Kun rennen 


Abb. 1. Fall I: Profilbild der Atlantookzipitalgegend mit mantelartigem Lipiodol in der oberen Partie des 
Epiduralraumes, unmittelbar nach der Injektion aufgenommen. 
Abb. 2. Fall I: Kontrollaufnahme nach 72 Stunden; ein Teil des Lipiodols liegt noch an der Einstichstelle, deı 
2. Teil ist in die Nackenmuskeln ausgetreten, der 3. Teil ist epidural abwärts geflossen. 


röntgenographische Feststellung und Ortsbestimmung von raumbeengenden Prozessen innerhalb 
des Wirbelkanals. 


Als Epiduralraum bezeichnet man den röhrenförmigen, zwischen Wirbelkanal und Rückenmarkshäuten 
gelegenen Raum, der mit Fettgewebe und Venenplexus ausgefüllt und von den Wurzeln der Spinalnerven nebst 
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den zum Rückenmark gelangenden Arterienästen durchzogen wird. Das Cavum epidurale erstreckt sich vom 
Foramen oceipitale magnum bis zum unteren Ende des Canalis vertebralis (Hiatus sacralis). Die Dura mater, 
welche im Bereich des Schädels dem Knochen fest anliegt, so daß es einen Epiduralraum im Schädel überhaupt 
nicht gibt — ausgenommen entlang dem Clivus Blumenbachi —, teilt sich bei ihrem Austritt aus dem Foramen 





Abb. 3. Fall II: Profilbild der Atlantookzipitalgegend mit mantelartigem Lipiodol im Epiduralraum, 
unmittelbar nach der Injektion aufgenommen. 


Abb. 4. Fall II: Anteroposteriore Aufnahme der Atlantookzipitalgegend bei geöffnetem Mund; trapezoid« 
Lipiodolmasse, unmittelbar nach der Injektion aufgenommen. 


magnum in 2 Blätter, deren äußeres sich den Wandungen des Wirbelkanales anschließt und mit dem Periost 
und Bandapparat desselben eine enge Verbindung eingeht; das andere Blatt der harten Haut bildet den Dural 
sack des Rückenmarks und erstreckt sich bis zum letzten Sakralwirbel. Die beiden Duralblätter bilden 
die Wand des Cavum epidurale. Die Dura setzt sich auch als Scheide auf die austretenden Nerven fort 

und ist durch Bindegewebszüge an den Rändern der Foramina inter 


vertebralia fixiert. 

Die eingangs erwähnte Lipiodolfüllung des Epiduralraumes 
nach Sicard und Forestier wird in der Weise ausgeführt, daß 
zunächst die Punktionsnadel in den Arachnoidalraum ein- 
geführt und das Austreten der ersten Liquortropfen abgewartet 
wird; hierauf wird die Nadel ein wenig zurückgezogen, bis kein 
Liquorabfluß mehr erfolgt; dann wird Lipiodol eingespritzt. 
Ausbreitung und Beweglichkeit des Kontrastmittels innerhalb 
des Epiduralraumes werden röntgenoskopisch und röntgeno 
graphisch beobachtet. Die diagnostische Verwertbarkeit von 
Röntgenaufnahmen des mit Kontrastmitteln gefüllten Epidural 
raumes bildet den Inhalt von Mitteilungen, die namentlich in 
französischen Zeitschriften (im Jahre 1923 und den folgenden 
Jahren) erschienen sind. Die epidurale Lipiodolographie wurde 
bei Verletzungen, Entzündungen und Neubildungen der Wirbel- 
Abb. 5. Fall IT: Profilbild der Hals. Säule, bei Epiduritis sowie bei Mißbildungen und Tumoren des 
wirbelsäule, 24 Stunden nach der Rückenmarks und seiner Häute angewendet. Sie wurde jedoch 

Injektion aufgenommen. bald zugunsten der arachnoidalen Kontrastfüllung (,.Myelo- 

graphie‘‘) fast völlig aufgegeben, seitdem Sicard erkannt hatte, 
daß das zufällig einmal in den Arachnoidalsack hineingelangte Lipiodol nicht nur vom Patienten 
anstandslos vertragen wurde, sondern auch infolge seiner leichten Beweglichkeit große Vorteile 
für die Diagnostik gegenüber dem epiduralen Lipiodol darbot. Doch ergibt sich auch heutzutage 
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nicht allzuselten Gelegenheit, Füllungsbilder des zervikalen Epiduralraumes am Röntgenschirm 
oder auf dem Röntgenfilm zu sehen: bei der zisternalen Injektion durch die Membranaä atlanto- 
oceipitalis kann es selbst dem geübten Operateur passieren, daß die Nadelspitze während der 





Abb. 6. Fall III: Profilbild der Atlantookzipitalgegend mit mantelartigem Lipiodol im Epiduralraum, 
unmittelbar nach der Injektion aufgenommen. 

Abb. 7. Fall III: Anteroposteriore Aufnahme der Atlantookzipitalgegend bei geöffnetem Mund. Vorwiegend 
unilaterale trapezförmige Lipiodolmasse. 





Abb. 8. Fall III: Kontrollaufnahme der Halswirbelsäule 48 Stunden nach der Injektion. Schalenförmige Lipiodol- 
massen epidural, entsprechend dem 4. und 5. Halswirbel, oberhalb eines Tumors (sanduhrförmiges Neurofibrom 
der 5. Zervikalwurzel). 


Abb.9. FallIII: Anteroposteriore Aufnahme der Halswirbelsäule, 48 Stunden nach der Injektion. 


Einspritzung die Zisterne verläßt und in den Epiduralraum zu liegen kommt. Das hierbei sich 
ergebende Füllungsbild wird durch die Abb. 1,3, 4, 6und 7 veranschaulicht. Das Profilbild (Abb. 1, 3, 6) 
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zeigt ein scharf konturiertes Schattendreieck, dessen obere Spitze dem unteren Ende der Eminentia 
cruciata ‘des Hinterhauptbeines anliegt, während die untere Spitze der Mitte des Arcus posterior 
atlantis entspricht. Die vordere Spitze des Dreiecks liegt 1—1!/, cm vor der Verbindungslinie der 
oberen und unteren Spitze. Auf der anteroposterioren Aufnahme (Abb. 4, 7) der Atlantookzipital- 
gegend (bei weit geöffnetem Mund) ist die Schattenmasse trapezförmig gestaltet. 

Das eben beschriebene charakteristische Füllungsbild der obersten Partie des Epiduralsackes 
— es wurde bisher fälschlich für den Ausguß der Cisterna magna gehalten — kommt durch mantel 
artige Ausbreitung des Füllungsmittels zustande. Verfolgt man nun auf Serienaufnahmen (Abb. 2 
und 5) mehrere Tage hindurch das Verhalten des Lipiodolmantels, so zeigt er meist schon nach 
24 Stunden eine wesentliche Veränderung. Ein Teil des Füllungsmittels ist zwar noch an der 
gleichen Stelle verblieben, ein anderer Teil pflegt durch die Stichöffnung der hinteren Wand des 
Epiduralsackes in die Nackenmuskeln ausgetreten zu sein. Der Rest ist innerhalb des Epidural- 
sackes nach abwärts geflossen und bildet Schattenflecken in verschiedenen Höhen der Hals- und 
Brustwirbelsäule; ist jedoch ein raumbeengender Prozeß im zervikalen Anteil des Wirbelkanals 
vorhanden, dann bleiben die Lipiodolmassen oberhalb des Hindernisses liegen. Diese Lipiodol- 
massen pflegen scheibenförmig zu sein, so daß das gleiche Lipiodoldepot in der Profil- und in der 
Vorderansicht verschiedene Durchmesser aufweist. 

Der in Abb. 6—9 dargestellte Fall betrifft einen 26jähr. Mann, bei dem auf Grund der klinischen Symptome 
die Diagnose eines intraduralen, extramedullaren Tumors in der Höhe des 5. Zervikalsegmentes gestellt wurde. 
Nach zisternaler Injektion von schwerem Lipiodol fand sich das gesamte Kontrastmittel epidural in der Höhe 
der Einstichstelle (Abb. 6 und 7). In den folgenden Tagen floß das Lipiodol abwärts und blieb in der Höhe des 
4. und 5. Halswirbels in Form von 4 Lipiodolscheiben liegen (Abb. 8 und 9). Bei der Operation und der bald 
darauf ausgeführten Obduktion zeigte es sich, daß innerhalb des Duralsackes ein ganz kleines Tumorsegment 
vorhanden war; die Hauptmasse der Geschwulst, eines sanduhrförmigen Neurofibroms der 5. Zervikalwurzel, 
lag epidural und extravertebral. Durch eine schmale, im erweiterten Foramen intervertebrale gelegene Gewebs 
brücke hing der epidurale mit dem vertebralen Anteil zusammen. In den letzten Jahren wurden wiederholt der- 
artige sanduhrförmige Neurofibrome der spinalen Wurzeln beobachtet und teilweise mit gutem Erfolg operiert'). 


Zusammenfassung 


Die zwecks Prüfung der Durchgängigkeit des spinalen Arachnoidalraumes (Myelographie) an 
gewendete Zisternalinjektion mit schwerem Lipiodol mißlingt zuweilen. Das Lipiodol gelangt dann 
in den obersten Abschnitt des zervikalen Epiduralraumes und gibt ein charakteristisch mantel- 
artig geformtes Füllungsbild, das bisher meist unrichtig als Ausguß der Cisterna magna gedeutet 
wurde. Serienuntersuchungen während der dem Einstich folgenden Tage lassen ein allmähliches 
Herabrücken des Lipiodols innerhalb des Epiduralsackes feststellen. Raumbeengende Prozesse des 
zervikalen Wirbelkanales verraten sich durch Hängenbleiben des epiduralen Lipiodols oberhalb des 
Passagehindernisses. Es kann daher eine als mißlungene Myelographie des Zervikalsegmentes auf- 
gefaßte Lipiodolfüllung doch noch diagnostisch verwertet werden. 


!) Borchardt, Bemerkungen zu den sog. Sanduhrgeschwülsten des Rückenmarks und der Wirbelsäule, 

Klin. Wschr. (1926). — Naffziger und Brown, Sanduhrgeschwülste des Rückenmarks, Arch. of Neur. (1933). 

Cohen, Sanduhrgeschwülste der Wirbelsäule, Brain, März 1934). Camp, Knochenveränderungen bei 
Tumoren des Rückenmarkes, Radiology (1934). 
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Die Bewegungen des sagittalen Herz- und Aortenbildes bei der Atmung 
Von @. A. Weltz, München 


Mit 9 Abbildungen 


Es ist eine allgemeinbekannte Tatsache, daß Form und Größe des sagittalen Herzbildes wesent- 
lich durch den Zwerchfellstand beeinflußt werden. Aus diesem Grunde wird empfohlen, Herzauf 
nahmen bei mittlerem Zwerchfellstand zu machen. 

Bei hochstehendem Zwerchfell liegt das Herz breit auf, beim Tiefertreten stellt es sich steiler 
und dreht sich auch um seine Längsachse. Das in Exspirationsstellung breit aufliegende Herz 
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Abb. la und b. Dicke, 52 jährige Frau mit diaphragmalem Atemtyp. Veränderung des Sagittalbildes bei Zwerch- 
fellhoch- und -tiefstand. 


macht dabei nicht nur subjektiv den Eindruck größer zu sein, sondern wenn man die Größenmaße 
bestimmt, kommt man zu höheren Werten für die Transversale und häufig auch für die Longi- 
tudinale. Abb. la und b geben ein deutliches Bild dieser Unterschiede (1). Man nimmt zumeist 
an, daß es sich hierbei um reine Projektionsvorgänge und nicht um eine echte Größenänderung 
des Herzens handelt. 

Holzknecht und Hofbauer haben in einer 1907 erschienenen Abhandlung (2) die Behaup- 
tung aufgestellt, daß sich das Herz bei der Inspiration vergrößert, bei der Exspiration ver- 
kleinert. Sie schreiben: 

„Das Herz vergrößert sich, abgesehen von seinen pulsatorischen Größenänderungen bei der 
Inspiration, verkleinert sich bei der Exspiration, die Vorhöfe mehr als die Ventrikel. Ursache: 
Inspiratorischer Zuwachs der Retraktionskraft der Lungen.“ 

Einerseits zeigt also das Beispiel unserer Abb. 1, daß das sagittale Herzbild von der Exspira- 
tionsstellung zur Inspirationsstellung erheblich kleiner werden kann, andererseits behaupten 
Holzknecht und Hofbauer, daß bei der Inspiration das Herz größer wird, und zwar meinen 
sie eine echte Vergrößerung und nicht eine durch die Projektion bedingte. Die Ansicht von Holz- 
knecht und Hofbauer stützt sich natürlich auf Schirmbeobachtung. Sie ist von vielen 
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Nachuntersuchern bestritten worden; u.a. haben Aßmann, Dietlen und Moritz dagegen Stellung 
genommen. Besonders ausführlich hat sich F. M. Groedel mit dem Thema beschäftigt, auch er 
lehnt inspiratorische Herzvergrößerung ab (3). 

Die Flächenkymographie nach Stumpf bietet die Möglichkeit, die in Frage stehenden Be- 
wegungen objektiv zu registrieren. Da es sich hier um Vorgänge handelt, die in der täglichen Praxis 
eine große Rolle spielen, soll in folgendem an Hand von Kymogrammen gezeigt werden, welchen 
Änderungen das sagittale Herzbild bei der Atmung unterliegt. 

Wenn man eine gesunde und nicht extrem proportionierte Versuchsperson langsam und tief 
einatmen läßt, so findet man mit dem Tiefertreten des Zwerchfells regelmäßig die bekannte steilere 
Stellung des Herzens und eine Verkleinerung des Herzschattens. Von der von Holzknecht 
und Hofbauer behaupteten Vergrößerung ist im Kymogramm nichts zu sehen. Andererseits kennen 
wir Fälle, wo bei der Inspiration eine sichere all- 
seitige Vergrößerung des Herzschattens zustande 
kommt. Wir haben einen solchen Fall (Fortschr. 
Röntgenstr. 48 S. 539) veröffentlicht. Es handelt 
sich hierbei um die kymographische Aufnahme 
eines schwersten Asthmaanfalls. Der Fall hat in- 
sofern eine besondere Bedeutung, als die Zwerch- 
fellbewegung sehr gering war und bezogen auf den 
ruhigstehenden Film am ganzen Zwerchfellparadox 
verlief. Bezogen auf den inspiratorisch sich 
hebenden Thorax war die Zwerchfellbewegung 
gleich Null, wie das (unveröffentlichte) Kymo- 
gramm mit senkrechter Schlitzrichtung zeigte: 
d.h. in diesem Fall hat das Zwerchfell infolge 
maximaler Kontraktion fast keine Eigenbewegung 
mehr ausgeführt und nur passiv die Thorax- 
bewegung mitgemacht. Natürlich kann auch das 
Herz keine Lageänderung gegenüber dem Thorax 
und dem Zwerchfell erlitten haben. Damit wird 
dieser Fall zu einem Schulbeispiel für eine rein 
respiratorische Größenänderung des Her- 
zens ohne Lageänderung. Abb. 2 zeigt, daß eine 
deutliche Vergrößerung des Herzens mit der In- 
spiration eintritt und dieser Vorgang wiederholt 
sich bei den im Kymogramm aufgezeichneten 
2!/, vollen Respirationsphasen in gleicher Weise. 

Man kann diesen Vorgang experimentell bei jeder gesunden Versuchsperson hervorrufen, 
wenn man eine genügend starke Stenose der Atmungswege erzeugt. Allerdings halten nur die 
wenigsten Personen die Stenose bis zum Eintritt der reinen paradoxen Zwerchfellbewegung durch. 
Regelmäßig kommt aber bei starken Stenosen ein Zwerchfelltiefstand und eine starke Einschrän- 
kung der Zwerchfellexkursion zustande, und man findet dann auch immer die inspiratorische Ver- 
größerung des Herzens. 

An einer größeren Versuchsserie von künstlichen Stenosen sowie an zahlreichen Kymogram- 
men von Asthmatikern zeigte sich, daß die respiratorische Größenänderung geradezu ein Maß ist 
für den Grad der Stenose bzw. die Schwere des asthmatischen Anfalls. Damit war klar, daß die 
respiratorische Größenänderung des Herzens in ihrem Ausmaß direkt proportional der intrathora- 
kalen Druckschwankung ist. 

Das sagittale Herzbild unterliegt also bei der Atmung zwei Einflüssen, die in 
entgegengesetztem Sinn arbeiten: 








Exsp. 
.- Unsp. 





Abb. 2. Herzgröße in Inspiration und Exspiration 
im schweren Asthmaanfall. 
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1. Die Lageänderung des Herzens bei der Zwerchfellbewegung hat die Tendenz, 
das Herzbild bei der Inspiration zu verkleinern. Es handelt sich um eine schein- 
bare Änderung der Herzgröße. Wir nennen sie „respiratorische Lageänderung“. Die 
Schwankungsbreite ist direkt proportional der Größe der Zwerchfellexkursion. 

2. Die intrathorakale respiratorische Druckschwankung hat die Tendenz, das Herz- 
bild bei der Inspiration größer zu machen. Es handelt sich um eine echte Änderung 
derHerzgröße. Wir nennen sie „respiratorische Größenänderung“. DieGrößenänderung 

ist direkt proportional der Größe der 

intrathorakalen Druckschwankune. 





Abb. 3. Stufenkymogramm von unten nach oben zu lesen. Künstliche Stenose. Starke inspiratorische Vergrößerung. 


Abb. 4. Herzschatten bei Atmung unverändert. Asthmatiker im anfallsfreien Stadium. Von oben nach 
unten lesen. 


Die beiden Tendenzen, durch die das sagittale Herzbild in entgegengesetztem Sinn beeinflußt 
wird, sind nun in jedem einzelnen Fall verschieden groß. Theoretisch muß es also auch Fälle geben, 
in denen die beiden entgegengesetzten Tendenzen sich gerade ausgleichen, wo also das sagittale 
Herzbild bei einer bestimmten Atmung keine Größenänderung aufweist. Daß es tatsächlich solche 
Bilder gibt, zeigt Abb. 4, wo trotz kräftiger Atmung der Sagittalschatten ziemlich unverändert 
bleibt. Auch Pl. Stumpf hat nach einer persönlichen Mitteilung gelegentlich solche Bilder gesehen. 

Für die Praxis ist es nun wichtig zu wissen, was man im Einzelfall zu erwarten hat: 

Bei ruhiger unbeeinflußter Atmung beim Gesunden überwiegt der Einfluß der Lage- 
änderung und wir finden in der Regel eine geringe inspiratorische Verkleinerung des Herzbildes. 

Bei forcierter,d. h. tiefer und schneller, freier Atmung ist der Befund wechselnd und hängt 
im wesentlichen vom Körperbau und Atemtyp ab. Dicke Personen haben meist eine größere Zwerch- 
fellexkursion und damit eine inspiratorische Verkleinerung. Bei Leptosomen mit thorakalem 
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Atemtyp und tiefstehendem Zwerchfell, bei Kindern sowie bei Personen, die aus irgendeinem anderen 
Grund eine schlechte Zwerchfellatmung haben, finden wir nicht selten eine inspiratorische Ver- 
größerung. 

Bei leichter Atmungsbehinderung findet man meist bei forcierter Atmung inspiratorische 
Vergrößerung, bei ruhiger Normalatmung inspiratorische Verkleinerung. Wesentlich ist natürlich 
auch hier Körperbau und Atemtyp. 

Bei schwerer mechanischer Atembehinderung, im Asthmaanfall, bei künstlichen Ste- 
nosen, Valsalva- und Müllerversuch, findet sich regelmäßig die inspiratorische Vergrößerung bzw. 
exspiratorische Verkleinerung. 

Beim Husten war entgegen unserer Erwartung und im Gegensatz zum Valsalva der Einfluß 
der Lageänderung überwiegend und es fand sich meist exspiratorische Vergrößerung. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß natürlich auch der Zustand des Herzens (schlafl, 
straff) bei der respiratorischen Größenänderung eine Rolle spielt. Da wir aber hierzu nichts Neues 
zu sagen haben, verweisen wir auf die bekannten Arbeiten von Pongs, Zehbe u.a. 

“Bisher wurde die Größe des Herzschattens als Ganzes betrachtet. Die Vergrößerung bzw. 
Verkleinerung geht aber durchaus nicht immer konzentrisch vor sich, sondern geschieht häufig 
exzentrisch. Die Herzschattenränder machen also verschiedengroße Exkursionen. Wenn man von 
der Gesamtbewegung zunächst die kranio-kaudale Komponente betrachtet, so ist darüber 
folgendes zu sagen: Bei der respiratorischen Lageänderung erreicht diese Bewegungskomponente 
oft ein erhebliches Ausmaß, entsprechend der Größe der Zwerchfellexkursion. Unsere Abb. la und b 
ist dafür ein Beispiel. Bei der respiratorischen Größenänderung ist die kraniokaudale Kompo- 
nente geringer, aber doch regelmäßig vorhanden. Also trotz inspiratorischem Tiefertreten des Zwerch- 
fells wandert der linke Herzrand bei der inspiratorischen Vergrößerung kranialwärts. 

Weniger einheitlich ist die lateral-mediale Bewegungskomponente. Bei der respira- 
torischen Lageänderung wandert der linke Herzrand regelmäßig inspiratorisch nach rechts 
(medial), exspiratorisch nach links (lateral), doch ist die Größe dieser Exkursion sehr verschieden. 
Der rechte Herzrand verhält sich wechselnd. Bei der Mehrzahl unserer Fälle fanden wir eine gleich- 
sinnig mit dem linken Herzrand gerichtete Bewegung, also beide nach rechts bzw. nach links. Die 
Amplitude der Bewegungskurven rechts war stets geringer als links. Die Amplitudendifferenz 
zwischen rechts und links ist natürlich gleich der Größenänderung. In der Minderzahl der Fälle 
fanden wir eine gegenläufige Bewegung vom linken und rechten Rand, also beide bewegten sich 
gleichzeitig medialwärts bzw. lateralwärts. Die Bewegungen waren immer am kleinsten im kranialen 
Teil des rechten Herz- oder Vorhofrandes. 

Die kranio-kaudale und die medial-laterale Bewegungskomponente zusammen ergeben die Ge- 
samtbewegung und diese stellt für die respiratorische Lageänderung eine Pendelbewegung dar 
mit einem Drehpunkt ungefähr in der Gegend des Aortenursprunges. Die respiratorische Lageände- 
rung ist also nach Ausmaß und Richtung sehr wechselnd. Sie wird bestimmt im wesentlichen durch 
Körperbau und Form der Zwerchfellatmung. Der einmal bestehende Typ ist deshalb individuell 
ziemlich konstant. Das gleiche, also großen Typenreichtum bei individueller Konstanz, hat Stumpf 
auch für die pulsatorischen Bewegungen des Herzens gefunden. Es ist von großer praktischer Be- 
deutung, über die Größe der respiratorischen Lageänderung eine richtige Vorstellung zu haben. 
Häufig wird aus der Lage des Herzschattens zur Mittellinie ein Schluß auf die Größe des rechten 
bzw. linken Herzens gezogen. Ein großer Medianabstand nach rechts oder links wird als echte Ver- 
größerung der betreffenden Herzhälfte gedeutet. Diese Schlußfolgerung ist unzulässig. Das Herz 
bekommt bekanntermaßen bei vielen Störungen eine charakteristische Form im Sagittalbild, z. B. 
Aortenform, Mitralform; aber die Lage des Schattens zur Medianlinie kann sehr stark von extra- 
kardialen Faktoren beeinflußt sein. Das Herz als Ganzes sucht die Lage des geringsten Wider- 
standes und wie diese Lage zur Medianebene liegt, ist meist mehr durch die Thoraxbreite, den 
allgemeinen Zwerchfellbau und die augenblickliche Zwerchfellstellung bedingt als durch die Ver- 
größerung der rechten oder linken Herzhälfte. Bei Herzen mit starker respiratorischer Lageänderung 
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kann es deshalb vorkommen, daß in der einen Atmungsphase der Medianabstand nach links, ın 
der anderen der nach rechts vergrößert ist. Solche Fälle zeigen am deutlichsten, wie vorsichtig 
man mit der Diagnose „‚Herzvergrößerung nach links (oder nach rechts)‘ sein muß. Wir haben 
diese sicherlich nicht neuen Dinge (4) nur deshalb so ausführlich behandelt, weil sie offenbar immer 
noch nicht genügend Allgemeingut geworden sind. 

Die medial-laterale Bewegungskomponente der respiratorischen Größenänderung 
ist deshalb von Interesse, weil zu untersuchen ist, ob sie uns nicht die Ursachen dieses Vorganges 
aufdeekt. Holzknecht und Hofbauer behaupten, daß die Vorhöfe sich mehr als die Ventrikel 
vergrößern. Diese Behauptung hat von vornherein viel Wahrscheinlichkeit für sich, wenn wir die 





u 


Abb.5. Husten. Exspiratorische Vergrößerung. Von oben nach unten lesen! 


Abb. 6. Von oben nach unten lesen ! Schwerer Asthmaanfall. Starke inspiratorische Vergrößerung. Größte Exkursion 
an der Herzspitze. 


intrathorakalen Druckschwankungen als Ursache der respiratorischen Größenänderung ansehen. 
Man sollte annehmen, daß die dünnen Vorhofwände stärker ansprechen als die muskelstarken 
Ventrikelwände. Obwohl es sich dabei um eine anscheinend ganz einfache Fragestellung handelt, 
mußten wir feststellen, daß die Beantwortung nicht leicht ist. Aus der Abb. 2 ist ersichtlich, daß 
die Größenänderung in diesem Fall ziemlich gleichmäßig konzentrisch verlief. Von einem Über- 
wiegen der Vorhofabschnitte kann jedenfalls keine Rede sein, eher scheint die größte Exkursion 
in der Gegend der Herzspitze zu liegen. Bei unserer Abb. 3 finden sich ebenfalls keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen den einzelnen Herzabschnitten. Abb. 6 gibt ein Beispiel, wo die größte 
Exkursion an der Herzspitze liegt. 

Obwohl dieser letzte Fall anscheinend gegen die Behauptung von Holzknecht und Hof- 
bauer spricht, möchten wir die Frage, ob die Vorhöfe stärkeren Schwankungen unterliegen als 
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die Ventrikel, offen lassen. Die Entscheidung ist deshalb so schwer zu treffen, weil man oft nicht 
genau weiß, ob nicht zur respiratorischen Größenänderung eine respiratorische Lageänderung dazu 
kommt. Eine solche kombinierte Bewegung dürfte bei Abb. 6 vorliegen. Wenn nun schon das genau 
registrierende Kymogramm hier keine Entscheidung gestattet, so ist es natürlich aussichtslos, die 
Frage mit der Durchleuchtung klären zu wollen. (Auch die Kymogramme in der schrägen und 
frontalen Richtung geben keine sichere Auskunft.) 

Weiter war noch die Behauptung von Holzknecht und Hofbauer zu prüfen, ob der Grund 
für die inspiratorische Größenzunahme wirklich im ‚‚Zuwachs der Retraktionskraft der Lungen“ 
also in der inspiratorischen Drucksenkung zu suchen ist. Die beiden Autoren betonen ausdrücklich, 
daß sie hierin die einzige Ursache für die Größenänderung sehen, insbesondere lehnen sie eine 
Einwirkung der intrathorakalen Druck- 
erhöhung beim Exspirium ab. 

Die Überlegungen, die Holzknecht und 
Hofbauer zu dieser Stellungnahme ver 
anlaßten, sollen hier nicht weiter diskutiert 
werden, um so mehr, als die Kymographie die 
Möglichkeit geschaffen hat, diese Frage auf 
anderen Wegen zur Entscheidung zu bringen. 

Aus Gründen, die hier nicht interessieren, 
haben wir Versuche mit getrennten Stenosen 
durchgeführt. Durch einen einfachen Ventil 
apparat war es möglich, nur die Inspirations- 
phase oder nur die Exspirationsphase zu 
erschweren, während die gegenläufige Atmungs 
phase jeweils völlig frei blieb. Von der inspira 
torischen sowohl wie von der exspiratorischen 
Stenose wurden dann vergleichbare Kymo- 
gramme aufgenommen. 

Wenn die Ansichten von Holzknecht 
und Hofbauer richtig sind, müßte sich nun 
bei der inspiratorischen Stenose eine erhebliche 
Größenänderung des Herzens zeigen, während 
sie bei der exspiratorischen Stenose ausbleiben 
sollte. Voraussetzung ist natürlich, daß die 
Stenosen von vergleichbarer Größenord- 





Abb. 7. Von oben nach unten lesen! Exspiratorische 
Stenose. Deutliche Größenänderung, am stärksten am nung sind. 
rechten und linken Vorhof und der oberen Hohlvene. Tatsächlich fand sich aber folgendes: Die 
inspiratorische Vergrößerung bzw. die exspira- 
torische Verkleinerung trat sowohl bei der inspiratorischen wie auch bei der exspiratorischen Stenose 
auf. Häufig, aber nicht immer, war bei der exspiratorischen Stenose die Größenänderung besonders 
stark im Gebiet des rechten Vorhofs und der oberen Hohlvene. Was also Holzknecht und Hof- 
bauer für jede respiratorische Größenänderung behauptet hatten und was wir in dieser allgemeinen 
Form nicht sicher bestätigen konnten, trifft eher zu für die rein exspiratorische Stenose. Es ist 
hier nicht die Stelle, auf die hämodynamische Bedeutung dieser Beobachtung einzugehen, wir wollen 
nur feststellen: Die Ansicht, die respiratorische Größenänderung sei allein begründet 
durch die Verminderung des intrathorakalen Druckes im Inspirium, ist unrichtig. 
Die Erhöhung des intrathorakalen Druckes im Exspirium spielt mindestens die 
gleiche, vielleicht die größere Rolle. Und man kann weiter sagen, daß es zu nennens- 
werten respiratorischen Größenänderungen überhaupt erst dann kommt, wenn ein 
positiverExspirationsdruck erreicht wird; also bei sehr forcierter Atmung oder bei Stenosen. 
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Wenn man nun das Verhalten der Aorta betrachtet, so ist ebenfalls seit langem bekannt, daß 
der wechselnde Zwerchfellstand einen maßgebenden Einfluß auf das sagittale Aortenbild hat. 
Die Abb. la und b lassen dies deutlich genug erkennen. Die zwerchfellbedingten Lage- und Form- 
änderungen der Aorta bieten dem Verständnis keine Schwierigkeiten, wenn man sich klar macht, 
daß die Aorta in ihrem Deszendensabschnitt neben der Wirbelsäule fixiert ist, daß sie im Aszendens- 
und Arkusabschnitt aber weitgehenden Bewegungsspielraum hat. Schematisch sind die Endstel- 
lungen bei hohem und tiefem Zwerchfellstand in der Skizze 8 dargestellt. Es soll hier ja nur die 
Sagittalprojektion dieses Vorganges behandelt werden, es ist deshalb die besonders im Arkusteil 
auftretende Verkürzung in Rechnung zu stellen. Mit dem Hochtreten des Zwerchfells in der Ex- 
spiration wandert also der Ursprung der Aszendens gleichfalls nach oben und die Aszendenz wandert 
lateralwärts. Mit dieser Feststellung sagen wir nur bekannte Dinge. 

Von Interesse für uns ist das Verhalten der Aorta, wenn bei tiefertretendem Zwerchfell eine 
echte inspiratorische Vergrößerung des Herzens stattfindet, z. B. bei Stenoseatmung. 

Hier liegen die Verhältnisse nicht so verwickelt wie es zunächst den Anschein haben könnte, 
sondern es tritt eine einfache Gesetzmäßigkeit zutage: 

Die Aorta ascendens wandert immer dann lateralwärts, wenn der Herzschatten 
im Sagittalbild größer wird. Dabei ist es gleichgültig, ob es 
sich um eine lagebedingte scheinbare Vergrößerung im Exspirium 
oder um eine durch intrathorakale Druckschwankungen bedingte 
echte Herzvergrößerung im Inspirium handelt. Wir haben also im 
Einzelfall bald eine exspiratorische, bald eine inspiratorische Lateral- 
wanderung der Aszendens zu erwarten, entsprechend dem Schema, 
das wir vorstehend für die Herzgrößenänderung gegeben haben. 
Das gleiche gilt für den Pulmonalisbogen und fürdie Vena 
cava superior, sofern sie randbildend ist. 

Die Aorta descendens wird an ihrem freien linken Rand 
erwartungsgemäß durch wechselnden Zwerchfellstand bei der 
respiratorischen Lageänderung nicht wesentlich bewegt. Bei der 
respiratorischen Größenänderung des Herzens traten gleichfalls keine 
starken Schwankungen auf. Bei einigen Fällen, von denen Herr 
Stumpf uns Densogramme angefertigt hat, war anscheinend bei 
kleinem Herzen auch die Aorta etwas enger und zeigte dabei 
größere pulsatorische Ausschläge; bei großem Herzen, also im Inspirium, war sie weiter und die 
Pulsation war dabei verkleinert. Da nur wenig Fälle in dieser Richtung untersucht sind. können wir 
noch nicht sagen, ob dies die Regel ist, wenn auch eine gewisse Wahrscheinlichkeit dafür spricht. 

Es sind hier einige technische Bemerkungen am Platz wegen der Schwierigkeit, die eine genaue 
Registrierung der Deszendens macht. Wenn man Kymogramme von der Atmung in sagittaler 
Richtung und mit dorso-ventralem Strahlengang aufnimmt, ist es trotz genauester sagittaler Ein- 
stellung meist unvermeidlich, daß die Wirbelsäule auch kleine Seitenbewegungen ausführt. Dies 
hängt damit zusammen, daß kein Mensch ideal symmetrisch gebaut ist und daß auch die Atmung 
nicht ideal symmetrisch verläuft. Diese Lateralbewegungen der Wirbelsäule überlagern sich der 
Eigenbewegung von Herz und Aorta. Sind die respiratorischen Bewegungen groß wie beim Herzen. 
der Aorta ascendens, der Pulmonalis oder der Cava superior, so spielen die respiratorischen Wirbel- 
bewegungen dagegen meist keine ausschlaggebende Rolle. Sind die Bewegungen aber klein, wie 
beim freien Rand der Deszendens, dann ist es meist unmöglich, Eigenbewegung des Gefäßrandes 
und Wirbelsäulenbewegung zu trennen. Wie leicht ein Irrtum möglich ist, wenn man diese Ver- 
hältnisse nicht in Rechnung stellt, zeigt Abb. 6. Hier wandert die Aorta ascendens bzw. die Cava 
superior bei inspiratorischer Vergrößerung des Herzens anscheinend medialwärts, also entgegen 
der Regel. In Wirklichkeit handelt es sich nur um eine überlagerte gegenläufige Bewegung der 
Wirbelsäule. 
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Bisher wurde nur allgemein vom Verhalten des Herz- und Aortenschattens bei den einzelnen 
Atmungsphasen gesprochen und es war noch zu untersuchen, ob innerhalb der einzelnen Atmungs 
phasen Zeitdifferenzen in den Bewegungen der einzelnen Herzabschnitte eintreten. Herr Pl. Stumpf 
hatte die Liebenswürdigkeit, auch hierzu Densogramme herzustellen. Die Densogramme ergaben. 
daß alle Bewegungen bei der respiratorischen Größenänderung ganz gleichzeitig 
verlaufen. Man konnte dies insofern erwarten, als die bewegenden Kräfte, Überdruck-Unter- 
druck, überall gleichzeitig angreifen. Es hätte aber auch so sein können, daß die Druckdifferenz 
zunächst auf die weniger formstabilen Teile, also auf Venen und Vorhöfe, einwirkt und daß die 
Ventrikel in der Anpassung erst nach einer meßbaren Zeitdifferenz nachfolgen. Dies ist, wie gesagt. 
nicht der Fall. Auf die theoretischen Fragen, die sich aus dieser Beobachtung für die Kreislauf- 
dynamik, insbesondere die Wechselwirkung von Atmung und Kreislauf, ergeben, kann hier nicht 
eingegangen werden. Ferner haben die Densogramme bestätigt, was häufig schon mit freiem Auge 
erkennbar, daß bei der respiratorischen Größenänderung die pulsatorischen (also nicht die respi- 
ratorischen) Exkursionen der Herzränder in der Exspirationsphase größer sind als 
in der Inspirationsphase. Auch diese Beobachtung ist für die Kreislaufmechanik wichtig. Sie 
ist der Ausdruck einer Anpassung der Ventrikel. 

Wir haben aus Gründen einer einheitlichen Darstellung unausgesprochen einige Voraus 
setzungen gemacht, auf die wir noch kurz hinweisen müssen. Es wurde vorausgesetzt: 


l. Daß sich alles am stehenden Menschen abspielt. 

2. Daß die Zwerchfellbewegung keine pathologischen Differenzen zwischen rechts und links auf 
weist. 

3. Daß der intrathorakale Druck im ganzen Thoraxraum gleich ist, daß also nicht pathologische 
Druckunterschiede zwischen einzelnen Lungenabschnitten eintreten wie bei partieller Bron 
chialstenose oder lokalisierten Lungenverdichtungen. 

Ferner haben wir absichtlich unser Thema rein deskriptiv-morphologisch behandelt. Die neuen 
funktionellen Gesichtspunkte, die sich aus diesen kymographischen Studien ergeben haben, sind 
so umfangreich, daß hierfür eine gesonderte Bearbeitung notwendig geworden ist. 

Herrn Pl. Stumpf möchten wir auch an dieser Stelle für seine stets freundliche Mithilfe unseren 
besten Dank sagen. 


Zusammenfassung 


Bisher bestand Unsicherheit über die Bewegungen des Herzens durch die Atmung. Holz 


knecht und Hofbauer hatten behauptet, daß das Herz bei der Inspiration größer wird, und zwar 
die Vorhöfe mehr als die Ventrikel. Die meisten anderen Autoren vertreten eine inspiratorische 


Verkleinerung. 

Mittels der Flächenkymographie nach Stumpf lassen sich die Bewegungen objektiv aufzeich 
nen und es zeigte sich dabei, daß das sagittale Herzbild bei der Atmung zwei entgegengesetzt 
arbeitenden Einflüssen unterliegt: 


l. Die respiratorische Lageänderung macht das sagittale Herzbild in der Inspiration kleiner. 
Scheinbare Änderung der Herzgröße. Die Anderung ist proportional der Zwerchfellexkursion. 


2. Die respiratorische Größenänderung wird verursacht durch intrathorakale Druckschwan 
kung und macht das Herzbild bei der Inspiration größer. Echte Vergrößerung des Herzens, pro 
portional der Druckschwankung. 


l. und 2. kann sich in Einzelfällen gerade ausgleichen, so daß die Größe des sagittalen Herz 
bildes bei der Atmung unverändert bleibt. 

Ob bei der respiratorischen Größenänderung die Vorhöfe sich mehr bewegen als die Ventrikel. 
bleibt fraglich. 
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Aorta ascendens, Vena cava superior und Pulmonalisbogen wandern immer dann lateral 
wärts, wenn das sagittale Herzbild größer wird. 

Alle Bewegungen der respiratorischen Größenänderung erfolgen absolut synchron. 

Die Pulsationen des Herzens sind während der respiratorischen Größenänderung beı kleinerem 
Herzen groß (im Exspirium), bei größerem Herzen klein (im Inspirium). 
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Hamburg 36, Physikalisches Staatsinstitut 


Über einige besonders krasse Fälle der Machsehen optischen Täuschung 
Von Prof. Dr. B. Walter, Hamburg 


Mit 7 Abbildungen 


Da die Machsche optische Täuschung, wie ich bereits mehrfach in dieser Zeitschrift hervor 
zuheben Veranlassung hatte, auch bei der Deutung gewöhnlicher medizinischer Röntgenbilder eine 
Rolle spielen kann, so dürfte es, um die Aufmerksamkeit der Röntgenologen in dieser Beziehung 
wachzuhalten, angebracht sein, hier einige besonders krasse Fälle dieser Täuschung zu veröffent 
lichen, um so mehr, als meine erste ausführliche Abhandlung über diesen Gegenstand in Bd. 25. 
S. 88—106, dieser Zeitschrift während 
des Krieges (1917) erschien, und daher 
wohl nicht die nötige Aufmerksam- 
keit fand. 

Die Täuschung tritt nun sowohl ın 
Bildern auf, die auf rein optischem 
Wege entstanden sind, als auch in 
solchen, welche von Röntgenstrahlen 
herrühren; und es erscheint daher 
zweckmäßig, hier von jeder dieser beiden 
Bilderarten je ein hervorstechendes 
Beispiel zu bringen. 

Ein solches der ersteren Art ist das 4 
in Abb. 1 wiedergegebene. Jedes normale 
menschliche Auge sieht darin das mitt- 
lere, annähernd gleichmäßig dunkel Abb. I. Auf rein optischem Wege erhaltene Machsche Streifen 
erscheinende Feld von je zwei ein- (Dianegativ des Originals). 





nt 


ander parallelen, bzw. horizontal und 

vertikal verlaufenden, erheblich dunkler erscheinenden, geradlinigen Streifen umgeben. Ein nicht 
eingeweihter Beobachter wird nun aber ziemlich überrascht sein, wenn man ihm sagt. daß diese 
Streifen in Wirklichkeit gar nicht da sind, oder genauer, daß das Bild an den Stellen dieser Streifen 
in Wirklichkeit gar nicht dunkler ist als in seinem mittleren Feld. Erwähnenswert ist in dieser 
Hinsicht, daß ein jüngerer Kollege, dem ich das Bild zeigte und dem ich dann die obige Mitteilung 
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machte, deutlich ungehalten wurde, da er meinte, daß ich ihn zum besten haben wollte. Weiter unten 
wird sich allerdings zeigen, daß für seine Augen die Täuschung besonders stark hervortritt. so daß 
hier also auch noch individuelle Unterschiede vorzuliegen scheinen. 

Für die Behauptung nun, daß die fraglichen Streifen der Abb. 1 lediglich auf optischer Täuschung 
beruhen, kann ich vier verschiedene Beweise anführen, nämlich: 


l. Die Art der Entstehung des Bildes. 

2. Die sich daraus ergebende Tatsache, daß hier alle Bedingungen für das Auftreten der schon im 
Jahre 1865 von dem Wiener Physiker Ernst Mach entdeckten optischen Täuschung erfüllt sind. 

3. Den sog. Windschen Abdeckungsversuch und endlich 

4. Ausmessungen der Schwärzungen des Originals des Bildes längs verschiedener, durch seine 
Mitte senkrecht zu den betreffenden Streifen gelegter Graden mit Hilfe eines Koch-Goosschen 
Registrierphotometers. 


Wir betrachten also 
l. Die Entstehungsweise der Abb. | 


Das der Schriftleitung als Vorlage zu dieser Abbildung übersandte Bild stellte einen auf rein 
photographischem Wege und ohne jegliche Retusche erhaltenen Papierabdruck von einem in der- 
selben Weise auf einer Diapositivplatte erzeugten Abdruck des eigentlichen Originals dieses Bildes 
dar; und wir haben es also in Abb. 1 mit einem sog. ‚‚Dianegativ‘ des letzteren, d. h. mit einer auch 
in bezug auf Hell und Dunkel mit dem Original übereinstimmenden Kopie zu tun. Für den genannten 
Diapositivabdruck dagegen gilt das Umgekehrte, d. h. es werden darin die in Abb. 1 dunkler als das 
Mittelfeld erscheinenden Grenzlinien dieses Feldes heller als dieses gesehen. Da es sich nun aber hier, 
wie eben später bewiesen werden wird, gar nicht um wirkliche Helligkeitsunterschiede, sondern 
lediglich um eine optische Täuschung handelt, so folgt aus dem Gesagten, daß sich bei einer solchen 
Kopie auch die Täuschung vom Negativ zum Positiv umkehrt, genau so, als ob es sich hier um 
wirkliche Helligkeitsunterschiede handelte. 

Um hier auch dies noch zu zeigen, ist in Abb. 2 auch noch ein direkter Papierabdruck des 
Originals wiedergegeben; und man sieht nun darin die Sreifen tatsächlich in umgekehrten Sinne wie 
in Abb. 1. Sie beruhen aber, wie ebenfalls weiter unten gezeigt werden wird, ebenso wie die letzteren 
lediglich auf optischer Täuschung. 

Was nun aber zunächst die Entstehungsweise des Originals dieser beiden Abb. 1 und 2 angeht, 
so ist in dieser Hinsicht zunächst 
zu erwähnen, daß dasselbe nicht 
von mir, sondern von Herrn Ober 
ingenieur Daumann der hiesigen 
Röntgenfirma €. H. F. Müller stammt, 
der es nämlich beim Versuch der 
Aufklärung gewisser, von Herrn 
Dr. Chantraine in Betzdorf mit 
den Strahlen einer Müllerschen 
Mediaröntgenröhre erhaltener Bilder, 
die ähnliche Streifen wie die der 
Abb. 1 und 2 zeigten, angefertigt 
hatte. Die Aufnahme wurde mit 
dann von Herrn Daumann zu 
geschickt, da er sich die hier in 
Rede stehenden dunklen Streifen aus 
der Entstehungsweise des Bildes nicht 
Abb. 2. Positivabdruck des Originals der Abb. 1. erklären konnte. 
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Diese Entstehungsweise zeigt schematisch die Abb. 3. Das Bild ist also danach mit den gewöhn- 
lichen Lichtstrahlen der Metallfadenlampe Z erhalten, deren Glashülle aus Opalglas bestand, so daß 
ihre Strahlung für alle hier in Frage kommenden Richtungen als annähernd gleich stark angenommen 
werden kann, zumal es sich hier nur um ein verhältnismäßig schmales Bündel handelte. Dieses 
Bündel war nämlich durch die beiden Schirme $S, und 8, abgegrenzt, die einen Abstand von 50 cm 
voneinander hatten, und in deren jedem eine quadratische Öffnung von 2 cm Seitenlänge angebracht 
war, deren Seiten bei unserer Aufnahme parallel zueinander ausgerichtet waren. Der Film F befand 
sich in weiterem 50-em-Abstand hinter S,!). 

Aus der Abb. 3 ersieht man nun, daß zunächst innerhalb der Strecke AB des Films, welche ja 
dem mittleren Quadrat der beiden Abb. I und 2 entspricht, überall die gleiche Beleuchtungsstärke 
herrschen mußte, da ja alle Punkte dieses Quadrats von sämtlichen Punkten der Öffnung in S, Licht 
erhielten, und zwar keiner mehr und keiner weniger. Von den Rändern dieses Quadrats nach außen 
hin dagegen mußte die Beleuchtungsstärke in F schnell abnehmen; denn es erhält z. B. der in der 
Mitte zwischen den Punkten A und (€ der Abb. 3 gelegene Punkt des Films nur noch Licht von der 
unteren Hälfte der Öffnung in S,, nicht aber mehr von ihrer oberen Hälfte. Alle Punkte von F ferner, 
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Abb. 3. Schematische Darstellung des Verlaufs der Lichtstrahlen bei der Herstellung des Originals der beiden 
Abb. 1 und 2. 


die außerhalb von Ü und D gelegen waren, mußten voilständig dunkel bleiben, weil von keinem 
Punkte der Öffnung in S, her mehr Licht nach dorthin gelangen konnte. 

Unsere Kopien 1 und 2 der Daumannschen Originalaufnahme zeigen denn auch alles dieses 
sehr deutlich; für die dunklen bzw. hellen Streifen dagegen, welche das menschliche 
Auge in diesen Abbildungen an der Stelle der in Abb. 3 durch die beiden Punkte A 
und B dargestellten Seiten desmittleren Quadrates jener beiden Bilder mit so großer 
Deutlichkeit sieht, läßt sich aus der Theorie der Lichtausbreitung absolut keine Er- 
klärung angeben; und es bleibt daher für sienur die Annahme übrig, daß es sich hier 
um eine optische Täuschung handelt. 

Tatsächlich sind denn auch hier die Bedingungen für das Auftreten der von Mach entdeckten 
Täuschung durchaus erfüllt; und damit kommen wir nun zu dem zweiten Punkt unserer oben ange 
kündigten Beweisführung. 


2. Bedingungen für das Zustandekommen der Machschen optischen Täuschung 


Diese Täuschung tritt in einem Bilde in mehr oder weniger starker Weise stets dann auf, wenn 
sich darin die Helligkeit H in einer bestimmten Richtung so ändert, wie es in der Abb. 4 für die 
Richtung OX durch die wechselnde Größe der Ordinaten der gebrochenen Linie KLMAN 

') Nebenbei sei erwähnt, daß diese Aufnahme einen Spezialfall der am Schluß meiner oben angeführten Ab 


handlung beschriebenen allgemeinen Aufnahmemethode zur Erzeugung von Bildern mit Machschen Streifen dar- 
stellt (s. a.a. O., S. 104106). 
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angegeben wird. Die Täuschung zeigt sich nämlich dann an denjenigen beiden Stellen A und C dieser 
Achse, welche zu den beiden Punkten Z und M jener Linie gehören, wo diese einen Knick macht. 
An diesen Stellen A und € sieht nämlich das menschliche Auge dann eigentümlicherweise eine ganz 
andere Helligkeit, als sie dort in Wirklichkeit vorliegt; und zwar erscheint uns dann die Helligkeit 
an der Stelle A, wo der zugehörige Knick der Helligkeitskurve nach oben gerichtet ist, mehr oder 
weniger stark erhöht, und an der Stelle €, wo der Knick nach unten zeigt, mehr oder weniger stark 
erniedrigt. Der Richtungssinn der Täuschung ist in Abb. 4 durch die an den Punkten Z und M 
ihrer Helligkeitskurve angebrachten punktierten Buckel angedeutet. 

Zur Entstehung der Täuschung an diesen Stellen A und Ü der Linie OX ist es übrigens nicht 
nötig, daß die Helligkeit dort, wie es in Abb. 4 angenommen ist, links von A und rechts von ( überall 
die gleiche Größe hat, d. h. es brauchen die Strecken KL und MN der Helligkeitskurve dort nicht 
genau parallel mit der X-Achse zu sein; Bedingung ist aber, daß die Kurve KLMN an den zu A 
und Ü gehörigen Stellen einen Knick macht, oder, mathematisch gesprochen, daß das Gefälle der 
HA Helligkeit H inder Richtung O X, d.h. der Differential- 


rc ; ) E 
quotient iz’ an den betreffenden Stellen einen plötz- 


K 


lichen Sprung macht oder auch, wie man sich in der 
Mathematik kurz ausdrückt, unstetig wird. 

| Die Abb. 4 gilt ferner auch dann, wenn die Ordi- 
| naten ihrer Linie KLMN nicht, wie bisher an 
| genommen wurde, Helligkeiten, sondern auch. 
| wenn sieSchwärzungen darstellen; in diesem Falle 
| 

| 

L 





bedeuten aber die Buckel an der Kurve bei Z und M 
natürlich eine Erhöhung bzw. Erniedrigung der 





M 
® N >x Schwärzung. 
0 A c 5 Diese letztere Auffassungsweise der Abb. 4 
empfiehlt sich z. B., wenn wir sie auf die in Abb. | 
sichtbaren dunklen Streifen anwenden wollen. 
während sich die zuerst beschriebene Lesart der 
Abb. 4 besser für die Erklärung der hellen Streifen der Abb. 2 eignet. In beiden Fällen werden wir 
uns nämlich zu diesem Zweck zunächst den Punkt O der Abb. 4 etwa in die Mitte zwischen den 
beiden Punkten A und B des Films F der Abb. 3 verlegt und ferner die Achse OX der Abb. 4 von 
jener Mitte des Films aus z. B. nach oben gerichtet denken. Es verläuft dann auf dem Film die 
Größe der Beleuchtungsstärke und also auch die seiner Schwärzung in der genannten Richtung in 
ähnlicher Weise wie die Größe der Ordinaten der Kurve ÄLMN für die Richtung OX der Abb. 4, 
so daß also das menschliche Auge nach Mach an der Stelle 4 der Abb. 3, d. h. an der Grenzlinie des 
mittleren, annähernd gleich stark geschwärzten Feldes des Films, eine mehr oder weniger starke 
Erhöhung der Schwärzung sehen muß — und das ist ja nun auch in der Abb. | in einer ganz hervor 
ragenden Weise der Fall. 

In der gleichen Weise läßt sich ferner die Abb. 4 auch auf die Erklärung der hellen Streifen 
in Abb. 2 anwenden, nur daß in diesem Falle die Ordinaten jener Abbildung nicht Schwärzungen, 
sondern Helligkeiten zu bedeuten haben; und da nun nach der angegebenen Entstehungsweise deı 
Abb. 1 und 2 der Verlauf der Helligkeiten in letzterer genau entsprechend dem Verlauf der 
Schwärzungen in ersterer ist, so wird man sich also jetzt auch nicht mehr wundern, daß sich hieı 
auch die Täuschung von der einen Abbildung zur andern umkehrt. 

Bei der beschriebenen Anwendung der Abb. 4 auf die Abb. I und 2 scheint es nun allerdings 
daß man danach in letzteren beiden Bildern außer an ihren der Stelle A der Achse OX der Abb. 4 
entsprechenden Stellen auch an den der Stelle € dieser Abbildung entsprechenden einen Täuschungs- 
streifen erwarten müßte, d. h. dort, wo in den Abb. 1 und 2 der starke Abfall der Schwärzung bzw. 
Helligkeit nach außen hin plötzlich aufhört; und zwar sollte der Täuschungsstreifen hier nach Abb. 4 





Abb. 4 (Zeichnung). Bedingungen für das Auf- 
treten der Machschen Täuschung. 
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den entgegengesetzten Richtungssinn haben wie der an der Stelle A jener Achse zu beobachtende, 
d.h. es sollten außen in Abb. 1 vier helle und in Abb. 2 vier dunkle Streifen auftreten. Hiervon ist 
nun jedoch selbst in dem Original dieser Bilder nur eine schwache Andeutung und in unseren 
Kopien überhaupt nichts zu sehen. 

Der Grund für dieses scheinbare Versagen der Machschen Theorie in diesen Fällen ist nun aber 
einfach darin zu suchen, daß der Film F der Abb. 3 außerhalb seiner beiden Punkte € und D über 
haupt kein Licht mehr bekommen hat, und daß infolgedessen das Außenfeld in Abb. 1 vollkommen 
hell und in Abb. 2 vollkommen dunkel geworden ist. Etwas Helleres als vollkommen hell und 
etwas Dunkleres als vollkommen dunkel gibt es nun jedoch nicht, und deswegen sind also auch an 
den äußeren Grenzen des Bildes der Abb. 1 keine hellen und an denen des Bildes der Abb. 2 keine 
dunklen Machschen Streifen zu erwarten. 

Es lassen sich nun zwar auch Aufnahmen nach Art der Abb. 1 und 2 herstellen, in welchen neben 
den ja darin mit so großer Deutlichkeit sichtbaren ‚inneren Machschen Streifen dieser Bilder 
zugleich auch die darin nach Abb. 4 zu erwartenden äußeren Streifen dieser Art sichtbar werden 
man braucht nämlich zu diesem Zweck offenbar nur den Film F der Abb. 3 nach Herstellung des 
eigentlichen Bildes noch einer bestimmten allgemeinen Belichtung zu unterwerfen, um auch seinem 
Außenfeld eine gewisse Schwärzung mitzuteilen. Die besten Beispiele für die beiden nach Abb. 4 
zu erwartenden Täuschungsstreifen bilden aber bei entsprechender Auffassung unsere beiden 
Abb. 1 und 2 selbst; denn, wenn wir z. B. die Kurve der Abb. 4 als eine solche der Helligkeiten 
ansehen, so entsprechen, wenn wir in Abb. 2 wie oben von der Mitte der Figur senkrecht zu einer 
beliebigen ihrer vier Quadratseiten nach außen hin fortschreiten, die hellen Streifen dieser Abbildung. 
wie wir oben gesehen haben, dem in der Abb. 4 bei Z angedeuteten Buckel. Andererseits haben wir 
es aber mit dem beim Punkte M der Abb. 4 angedeuteten Buckel dieser Helligkeitskurve zu tun, wenn 
wir jetzt in Abb. 1 nicht wie oben mit Schwärzungen, sondern auch hier mit Helligkeiten rechnen. 
dann aber nicht wie oben von der Mitte der Abbildung aus nach außen hin, sondern umgekehrt von 
außen nach innen hin senkrecht zu einer beliebigen der vier Seiten ihres mittleren Quadrats fort- 
schreiten; denn diesem Fortschreiten entspricht dann offenbar in der Helligkeitskurve der Abb. 4 
ein Fortschreiten in umgekehrter Richtung wie oben, d.h. von ihrem Punkte N aus über M nach ZI 
hin, so daß also dann an der dem Punkte M dieser Abbildung entsprechenden Stelle der Abb. 1 eine 
Verminderung der Helligkeit, d.h. also ein dunkler Täuschungsstreifen auftreten muß; und 
das ist ja denn auch in Abb. 1 in ganz hervorragender Weise der Fall. Damit können wir aber wohl 
diesen Teil unserer Beweisführung verlassen und uns jetzt ihrem dritten Teil zuwenden. Dies ist 


3. Der Windsche Abdeckungsversuch 


Während der erste der beiden bisher erbrachten ‚‚Beweise‘“ für die Behauptung, daß es sich 
bei den in den beiden Abb. 1 und 2 mit so großer Deutlichkeit hervortretenden dunklen bzw. hellen 
Streifen um nichts anderes als optische Täuschungen handelt, nur sozusagen ein negativer war 
insofern er darauf hinauslief, daß die Streifen aus der Entstehungsweise dieser Bilder nicht zu 
erklären waren —, und während auch der zweite dieser ‚‚Beweise‘ insofern noch etwas Unbefrie- 
digendes an sich hatte, als er nur die Wahrscheinlichkeit ergab, daß es sich hier um eine Täuschung 
der zuerst von Mach beschriebenen Art handeln muß, so liefert uns der nunmehr zu beschreibende. 
von dem holländischen Physiker €. H. Wind herrührende Abdeckungsversuch auch einen 
positiven Beweis für jene Behauptung. Der Versuch besteht einfach darin, daß man eines der beiden 
an den fraglichen Streifen angrenzenden Felder durch ein passendes Papierstück abdeckt: und zwaı 
wählt man hierbei am zweckmäßigsten dasjenige jener beiden Felder, in welchem der starke Anstieg 
bzw. Abfall der Helligkeit bzw. Schwärzung stattfindet. Von Wichtigkeit ist ferner, daß das ab- 
deckende Papierstück ungefähr die gleiche Helligkeit sowie auch annähernd den gleichen Farbenton 
hat wie das bei der Abdeckung offenbleibende Feld. Im Falle der Abb. 1 wird man daher zum Ab- 
decken ein schwarzes und in dem der Abb. 2 ein weißes Papier nehmen, deren Rand hier, wo es sich 
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um geradlinige Streifen handelt, natürlich geradlinig zu schneiden ist, und das man dann in beide: 
Fällen von außen gegen den fraglichen Streifen vorzuschieben hat. Dieses Vorschieben geschieht 
ferner am besten allmählich. Man wird dann finden, daß der Streifen, sobald das Papier nur in sein: 
Nähe gekommen ist, ihn aber noch nicht überdeckt, plötzlich in überraschender Weise verschwindet 
Der Versuch wirkt besonders überzeugend, wenn man nur einen Teil des fraglichen Streifens in deı 
beschriebenen Weise abdeckt, da man dann aus der Lage seines nicht abgedeckten Teiles ohn: 
weiteres ersieht, daß das Verschwinden des anderen Teiles nicht etwa durch Zudecken bewirk! 
worden ist. 

Daß Helligkeit und Farbe des abdeckenden Papierstückes annähernd mit der des hierbei in 
Frage kommenden, nicht abgedeckten Teiles des Bildes übereinstimmen müssen, ist deswegen nötig, 
weil sonst beim Abdecken zwischen den beiden, dann aneinanderstoßenden Feldern ein Kontrast 
auftreten würde, der nicht bloß die Beobachtung stören, sondern auch an der fraglichen Randlinie 
eine optische Täuschung anderer Art, nämlich die altbekannten Kontrasterscheinungen, hervorrufen 
würde, die schon ihrerseits das beabsichtigte restlose Verschwinden der Machschen Streifen ver- 


eiteln würde. 


4. Schwärzungsmessungen in dem Original der Abb. 1 und 2 


Als letzten — und zwar ebenfalls positiven — Beweis für die Behauptung, daß die in den 
Abb. 1 und 2 sichtbaren dunklen bzw. hellen Streifen nichts anderes als eine, durch eine merkwürdige 
Unvollkommenheit des menschlichen Auges bewirkte Täuschung darstellen, kann ich hier schließ- 
lich noch auf mehrere Schwärzungskurven verweisen, die freundlicherweise von meinem Kollegen. 
Herrn Dr. Hans H. Meyer, mit einem Koch-Goosschen Registrierphotomter in dem Original der 
beiden Abb. 1 und 2 längs verschiedener Geraden aufgenommen wurden, die durch die Mitte dieser 

Aufnahme gingen, und die teils 
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Abb.5. Ausgezogene Kurve: In dem Original der Abb. I und 2 längs : i onen Teil 

ihrer horizontalen Mittellinie gemessene Schwärzungen. Gestrichelte ZU horizontal verlaufende 

Kurventeile: Mittel der von mehreren Beobachtern in den Machschen der Schwärzungskurve der 
Streifen des Bildes geschätzten Schwärzungen. Abb.5 dem nahezu gleichmäßig 
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geschwärzten Mittelfeld der beiden Abb. 1 und 2 entspricht, und vor allem auch davon, daß der hori- 
zontale Abstand der beiden an den beiden Enden jenes Mittelstücks der Kurve der Abb. 5 sichtbaren 
Knicke genau gleich dem Abstand der beiden vertikalen Streifen in den Abb. I und 2 ist, wie es 
ja auch nach unserer Auffassung dieser Streifen als Machsche Täuschungsstreifen der Fall sein muß. 

An jenen beiden Knickstellen der Kurve der Abb.5 ist ferner von einer Aus- 
buchtung nach oben hin, wie man sie doch nach dem Eindruck, welchen das mensch 
liche Auge bei Betrachtung der Abb. 1 hat, dort in recht beträchtlicher Größe er- 
warten sollte, keine Spur zu sehen. 

Von der hier zu erwartenden Größe dieser Ausbuchtungen ließ sich übrigens in folgender Weise 
wenigstens eine ungefähre Vorstellung gewinnen: Auf einer photographischen Platte wurden durch 
passende Belichtung sechs unmittelbar nebeneinanderliegende, verschieden geschwärzte Felder von 
etwa 2 cm Breite hergestellt und deren absolute Schwärzungen mit dem Registrierphotometer 
bestimmt. Diese Schwärzungen lagen zwischen 0,7 und 1,8. Ferner wurde auf derselben Plattensorte 
nach Art des Originals unserer beiden Abb. 1 und 2 hergestellt, in 


eine „Täuschungsaufnahme 
deren Mittelfeld die absolute Schwärzung allerdings etwas größer war als in dem jenes Originals, 
nämlich zwischen 1,27 und 1,30 lag, die aber die fraglichen Täuschungsstreifen in ungefähr der 
gleichen Stärke zeigte wie dieses. Sodann wurde eine größere Anzahl von Personen unseres Instituts 

und zwar teils solche, welche über die hier vorliegende Täuschung aufgeklärt waren, teils aber 
auch solche, die keine Ahnung davon hatten aufgefordert, in jener Schwärzungsskala diejenigen 
beiden Felder anzugeben, mit welchen nach ihrer Schätzung einesteils die Schwärzung des Mittel 
feldes dersoeben beschriebenen Täuschungsaufnahme und andernteils die der dieses Feld begrenzen 
den dunklen Streifen übereinstimmte. Dabei wurden Schätzungen, die zwischen zwei Felder der 
Schwärzungsskala fielen, entsprechend interpoliert. Die Ergebnisse dieser Schätzungen sind in der 
folgenden Tabelle 1 zusammengestellt. 


Tabelle 1. Absolute Schwärzungen, S, geschätzt von verschiedenen Beobachtern, einesteilsin 
den Täuschungsstreifen und andernteils in dem Mittelfeld einer Aufnahme nach Art des 
Originals der Abb. 1 und 2 


A) Eingeweihte Beobachter 














Beobachter S im 1S 
Nr. Täuschungsstreifen Mittelfeld 
1 1,5 1,25 0.25 
2 1,4 ll 03 
3 1,1 0,7 04 
4 1,1 0,7 0,4 
5 1,4 1,1 0,3 
6 1,6 1,4 0,2 
7 1,7 1,1 0,6 
Mittel 0,35 
B) Nicht eingeweihte Beobachter 
Beobachter S im 
S 
Nr. Täuschungsstreifen Mittelfeld 
l 1,7 1.4 03 
2 1,6 1,1 0,5 
3 1,7 1.3 04 
4 1,7 1,3 0,4 
5 1,65 1,25 0,4 
D 1,8 1,65 02 
Mittel 0,37 
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Man sieht aus dieser Tabelle zunächst, daß der Unterschied dS zwischen der im Täuschungs 
streifen und der im Mittelfeld geschätzten Schwärzung für die verschiedenen Beobachter ziemlich 
verschieden ausgefallen ist, so daß hier, wie auch schon in der Einleitung erwähnt wurde, in dieseı 
Hinsicht auch noch individuelle Unterschiede vorzuliegen scheinen. Dies wird ferner auch dadure)] 
bestätigt, daß für den jüngeren Kollegen, von dem dort die Rede war, der also danach bei der ersten 
Mitteilung dieser Täuschung ganz besonders überrascht war, und der hier in Tabelle 1 unter Nr. 7 
der eingeweihten Beobachter aufgeführt ist, das dS danach auch tatsächlich einen ganz besonder: 
hohen Wert zeigt. 

Andererseits ist aber aus der Tabelle 1 auch zu entnehmen, daß die Größe dS im Mittel für di 
eingeweihten und die nicht eingeweihten Beobachter fast den gleichen Wert hatte, und ferner, daß 
sie für alle Beobachter zusammen im Mittel 0,36 betrug. Nehmen wir nun an, daß derselbe Unter 
schied auch für das Original unserer beiden Abb. 1 und 2 gilt, so wäre dann die Größe der in seinen 
Täuschungsstreifen geschätzten Schwärzungen in Abb. 5 durch die an den betreffenden Stellen mit 
gestrichelten Linien eingetragenen Buckel darzustellen sein; und man sieht also daraus, daß wiı 
es hier mit einem Fehler des menschlichen Auges zu tun haben, der unter Umständen zu ganz ge 
waltigen Fehlschlüssen führen kann. 


Ein zweites Beispiel einer Abbildung mit besonders krassen Machschen Täuschungslinien ist 
sodann noch in Abb. 6 wiedergegeben; und zwar handelt es sich hier, wie schon in der Einleitung 
angegeben wurde, nicht wie bei der in den Abb. 1 und 2 wiedergebenen Aufnahme um ein mit Licht-. 
sondern um ein mit Röntgenstrahlen erhaltenes Bild. Auch in der Abb. 6 sind nämlich sowohl die 
helle Kreislinie, welche das eigentliche Bild nach außen hin begrenzt, wie auch die in ihrem Innern 
sichtbare dunkle Kreislinie wieder in Wirklichkeit gar nicht vorhanden, sondern es handelt sich 
auch bei ihnen wieder, wie weiter unten bewiesen werden wird, um Machsche Täuschungen. 

Die Abb. 6 bietet aber ferner gegenüber den Abb. 1 und 2 auch noch insofern etwas Neues, als 
sie zeigt, daß derartige Täuschungslinien nicht bloß wie in diesen Bildern in geradliniger, sondern 
auch in krummliniger Form auftreten können. 

Ein weiterer Unterschied der Abb. 6 im Vergleich zu den Abb. 1 und 2 besteht noch darin, daß 
sie uns in den genannten beiden Kreislinien zugleich die beiden Machschen Täuschungslinien zeigt, 
welche nach Abb. 4 in einem derartigen Bild auftreten können, während in den Abb. I und 2, wie 
oben dargelegt wurde, immer nur je einer dieser beiden Linien zu sehen war. Näheres hierüber 
folgt weiter unten. 

Zunächst müssen wir nämlich auch hier den Beweis erbringen, daß es sich auch bei den beiden 
genannten Kreislinien der Abb. 6 wieder nur um optische Täuschungen handelt. Dieser Beweis soll 
wieder, wie oben, in vierfacher Weise geführt werden, erstens nämlich durch die Beschreibung der 
Entstehungsweise der Abbildung. 

In dieser Beziehung ist nun zu sagen, daß das Bild einen einfachen Papierabdruck einer gewöhn 
lichen Röntgenaufnahme des in Abb. 7 im Querschnitt gezeichneten Rotationskörpers darstellt. 
der aus einem bakelitartigen, also in bezug auf sein Verhalten den Röntgenstrahlen gegenüber 
den menschlichen Weichteilen ähnlichen Stoff auf der Drehbank hergestellt worden war. 

Jeder Röntgenologe wird nun ohne weiteres zugeben, daß sich weder aus der Form dieses 
Körpers noch aus den Eigenschaften der Röntgenstrahlen ein Grund für das Auftreten der fraglichen 
beiden Kreislinien der Abb. 6 angeben läßt, so daß schon deswegen hier nur die Annahme eine: 
optischen Täuschung übrig bleibt. 

Der zweite Grund für die Annahme einer solchen besteht auch hier wieder wie oben darin, dab 
nach der in Abb. 7 dargestellten Form des hier vorliegenden Körpers der Verlauf der Schwärzung 
in seinem Röntgenbild von innen nach außen genau ein solcher sein muß, wie er in der Abb. 4 als 
Bedingung für das Auftreten der Machschen Täuschung dargestellt wurde; und zwar haben wir hieı 
wie schon erwähnt wurde, gleichzeitig die beiden nach dieser Abbildung zu erwartenden Machschen 
Linien vor uns. Das Außenfeld der Abb. 6 ist nämlich, wie man sieht, nicht wie das der Abb. | 
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vollkommen hell geworden, so daß deswegen auch der äußere Rand deseigentlichen Durchleuchtungs- 
bildes sehr wohl noch etwas heller erscheinen kann als jenes Feld; und dies ist denn auch hier in 
Abb. 6 tatsächlich der Fall. 

Als dritter Punkt der Beweisführung dafür, daß es sich auch bei den fraglichen beiden Kreis- 
linien der Abb. 6 nur um optische Täuschungen handelt, folgt sodann der Windsche Abdeckungs- 
versuch, der sich auch hier in einer sehr über- 
zeugenden Weise ausführen läßt. Dabei muß 
die Randlinie des abdeckenden Papierstückes 
in diesem Falle natürlich annähernd die Form 
der fraglichen Kreislinie haben. In dem Falle 
ferner, wo es sich um die Abdeckung der 
äußeren hellen Linie des Bildes handelt, ist a 
das Papier aus einem Stück von annähernd 5 
dem Aussehen ihres Außenfeldes, bei der Ab- F 
deekung der inneren dunklen Kreislinie dagegen hr. er 
aus einem solehen von annähernd dem Ton # 
und der Helligkeit des Mittelfeldes des Bildes a 
herauszuschneiden; es genügt aber hierfür auch 
schon ein weißes bzw. schwarzes Papierstück. 
Dem ersteren gibt man dabei am besten die 
Form eines Halbkreises mit entsprechendem 4.6. Röntgenaufnahme mit Machschen Täuschung« 
Radius, den man dann einfach über die eine er 
Hälfte des Bildes deckt. Dadurch verschwindet 
dann sofort die betreffende Hälfte des fraglichen Außenringes, was hier um so mehr in die Augen 
fällt, als er dann in der andern Hälfte des Bildes noch mit voller Deutlichkeit zu sehen ist. 

In ähnlicher Weise kann man zum Abdecken des inneren Täuschungsringes der Abb. 6 so 
verfahren, daß man aus einem Streifen schwarzen Papieres von der Breite des Durchmessers dieses 
Ringes an einer der Schmalseiten der Papierstreifens einen Halbkreis mit dem genannten Durch- 
messer herausschneidet und dann diese Seite des Streifens allmählich von außen her gegen jenen 
Ring vorschiebt. Man sieht dann tatsächlich, noch ehe der Streifen den Ring überdeckt, die be 
treffende Hälfte des letzteren restlos verschwinden, was wieder um so mehr auffällt, als seine andere 
Hälfte unverändert sichtbar bleibt. 

Eine besonders lehrreiche Abdeckung des Innenringes der Abb. 6 erhält man aber noch in der 
Weise, daß man aus einem längeren Streifen schwarzen Papieres von etwa der doppelten Breite des 

Durchmessers jenes Ringes mit drei Locheisen von ent- 
sprechendem Durchmesser drei kreisförmige Löcher von 
bzw. 13, 14 und 15 mm Durchmesser herausschlägt. Legt 
man dann den Papierstreifen zunächst so auf die Abb. 6, 
daß ihr Innenring mitten in sein 15 mm weites Loch hinein- 
© fällt, so sieht man den Ring zwar noch deutlich, aber doch 
schon lange nicht mehr so stark hervortreten wie bei freier 
Abb.7.Querschnittdesfürdie Herstellung Abbildung. In dem 14 mm weiten Loch ferner wird er noch 
der Abb. 6 benutzten Rotationskörpers. wieder erheblich schwächer, und in dem 13 mm weiten 





on ? 





endlich ist keine Spur mehr von ihm zu erkennen, obgleich 
sein Durchmesser, wie man sich mit einem Maßstab überzeugt, von Außenrand zu Außenrand 
gemessen 13 mm beträgt — und er also, wenn er wirklich vorhanden wäre, auch dann noch 


in voller Stärke zu erkennen sein müßte. 

Als vierten Beweis endlich für die Tatsache, daß es sich auch bei den beiden in Abb. 6 mit so 
großer Deutlichkeit sichtbaren Kreislinien doch nur um optische Täuschungen handelt, habe ich 
schließlich noch anzuführen, daß auch in einem auf einer Diapositivplatte hergestellten, der Abb. 6 
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ähnlichen Abdruck der betreffenden Originalaufnahme bei mehreren mit dem Registrierphotomete:r 
längs verschiedener, durch die Mitte des BildesgelegterGeraden ausgeführten Schwärzungsmessun gen 


an der Stelle der fraglichen beiden Kreisringe in keinem Falle eine Erhöhung bzw. Erniedrigung der 


Schwärzung festzustellen war, obgleich diese nach dem Aussehen des Bildes doch von ganz beträcht 
lichen Ausmaßen hätten sein müssen. Die Wiedergabe einer solchen Schwärzungskurve erübrigt 
sich hier wohl, da sie im wesentlichen dasselbe Aussehen hat, wie die der Abb. 5. 


Zusammenfassung 


Da die Machsche optische Täuschung auch in gewöhnlichen medizinischen Röntgenaufnahmen 
auftreten und dann unter Umständen zu Fehldiagnosen Veranlassung geben kann, so veröffentlicht 
Verfasser hier, um die Aufmerksamkeit der Röntgenologen in dieser Hinsicht wach zu halten, einiee 
besonders krasse Fälle einer solchen Täuschung, bei denen ein nicht eingeweihter Beobachter kaum 
auf diesen Fehler des normalen menschlichen Auges verfallen dürfte. 


Hamburg, Physikalisches Staatsinstitut, im Juni 1934. 


Aus der Röntgentechnischen Versuchsanstalt (Leiter: Dr. phil. G. Spiegler) am Zentral-Röntgen- 
institut weil. Prof. Holzknecht im Allgemeinen Krankenhaus in Wien 


Die Herstellung eines einfachen liehtelektrischen Mikrophotometers 


Von Ing. J. Lehner 


Mit 6 Abbildungen 


Die Benutzung eines Mikrophotometers erweist sich in der medizinischen Röntgentechnik 
häufig als wünschenswert; zur Ausmessung des Verlaufes von Schwärzungen, sei es an Röntgen 
spektrogrammen, sei es an Auf 
nahmen, die medizinische Objekte 
darstellen, ist ein solcher Apparat 
ebenso unentbehrlich wie bei Fra- 
gen nach Art und Grad von Un 
schärfen oder nach der Realıtät 
von Schwärzungsdifferenzen, die 
das Auge zu sehen vermeint. 

Zwar gibt es im Handel ge 
nug Apparate, welche auch hohen 
Anforderungen genügen, doch 
haben sie den Nachteil, recht kost 
spielig zu sein, so daß die folgen 
den Ausführungen, in denen die 
Selbstherstellung eines einfachen 


lichtelektrischen Mikrophoto- 
Abb. 1 Schema. 1 Lampe, 2 = Kondensor, 3 = Spalt, 4 = total ichtele zn hriel rd t u 
reflektierendes Prisma, 5 Objektiv, 6 Film oder Platte, meters beschrieben W ird, € inIg l 


7 — Photozelle. Interesse begegnen dürften. 
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Beim Aufbau des Photometers wurde im Prinzip die von Lange!) beschriebene Anordnung 
zum Vorbild genommen (Abb. 1): Ein hell erleuchteter, möglichst enger Spalt wird, auf optischem 
Weg verkleinert, auf das transparente Meßobjekt projiziert, hinter welchem sich unmittelbar die 
lichtelektrische Zelle befindet; diese liefert unter dem Einfluß des von dem Objekt durchgelassenen 
Lichtes einen Photostrom, welcher an einem Spiegelgalvanometer abgelesen werden kann. Je enger 
der Spalt gewählt wird, desto kleiner ist der Bereich, auf den sich die Messung erstreckt, um so 
geringer ist aber auch die zur Wirkung gelangende Lichtintensität. 

Es wurde der Grundsatz befolgt, für die Zusammenstellung des Photometers tunlichst nur 
fertig im Handel erhältliche Einzelteile zu verwenden, deren wichtigsten naturgemäß die licht- 
elektrische Zelle darstellt, als welche eine Sperrschicht-(Halbleiter-)Zelle Verwendung fand; diese 
von Lange?) angegebenen Zellen haben gegenüber den älteren Alkalizellen eine Reihe von Vor- 
zügen, von welchen nur die weitgehende Proportionalität zwischen Lichtintensität und Photostrom 





Abb. 2. a) Kreuztisch mit Kreisteilung und Zeiger; b) Halter zur Zelle ce). 


sowie der Fortfall jeglicher Hilfs- (Saug-) Spannung genannt seien. Ohne daß hier auf die theo- 
retischen Grundlagen des lichtelektrischen Effekts eingegangen werden kann, sei in Erinnerung 
gebracht, daß die Sperrschichtzellen im wesentlichen aus 2 plattenförmigen Elektroden bestehen, 
zwischen welchen sich eine möglichst dünne Halbleiterschicht befindet, z. B. eine Kupferoxydul- 
schicht zwischen Kupferplatten. Bei Belichtung tritt zwischen diesen eine elektromotorische Kraft 
auf, die mit einem empfindlichen Instrument gemessen werden kann: Die Photozelle ist zum Ele- 
ment geworden, dessen Spannung von der Intensität des auf die Zelle auffallenden Lichtes abhängt. 
Im vorliegenden Falle gelangte das Lichtelement Type S, der Firma Tungsram zur Verwendung, 
dessen lichtempfindliche Schicht vorwiegend aus Selen besteht (Abb. 2e). 

Erhebliche Schwierigkeiten bereitete anfangs die Herstellung des vorerwähnten kleinen Spalt- 
bildes. Nach einigen vergeblichen Versuchen, auf photographischem Weg zu einem solchen zu 
gelangen, wurde schließlich im Einbau einer kompletten Tonfilmoptik der Optischen. Werke 
C. Reichert, Wien, eine befriedigende Lösung gefunden. Diese Tonfilmoptik, bestehend aus Konden- 
sor, Spalt, total reflektierendem Prisma und Objektiv (Abb. 1), wurde an Stelle des Abbeschen 
Beleuchtungsapparates in ein bereits vorhandenes Mikroskop der genannten Firma eingebaut. Das 
Meßobjekt kommt hierbei auf den Objekttisch zu liegen, unmittelbar darüber befindet sich, mit 
der Auffangfläche nach unten, die Photozelle; sie wird von einem selbstgefertigten Halter aus 


1) Z. techn. Physik 18 Nr. 12 $. 600 (1932). 
2) Physik. Z. 31 S. 139 und 164 (1930). 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 12 
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Abb. 3. Gesamtansicht. 
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Messingblech (Abb. 2b) getragen, der 
mit dem ÖObjekttisch durch 2 heraus- 
ziehbare Stifte verbunden ist. 

Zur meßbaren Verschiebung des zu 
untersuchenden Objektes dient der nor 
male, zum Mikroskop passende Kreuz- 
tisch; er kann sowohl in der Länes 
richtung als auch quer zum Spaltbild 
verschoben werden. Dieses besitzt eine 
Breite von rund 0,01 mm, weshalb an 
gestrebt werden mußte, Verschiebungen 
um den gleiehen Betrag noch meßbaı 
durchführen zu können. Da der an 
gebrachte Nonius nur Zehntel Milli 
meter abzulesen gestattet, mußte ein 
anderer Weg zur Messung kleinerer Ver 
schiebungen gefunden werden; ein sol- 
cher ergab sich unschwer durch Mes 
sung des Winkels, um den der Trieb 
knopf der Schraubenspindel beim Quer 
transport des Kreuztisches gedreht wird. 
Es wurde daher am Kreuztisch eine 
kreisförmige Skala angebracht, auf wel 
cher ein mit dem Triebknopf verbun 
dener Zeiger aus Messingblech gleitet. 
Die auf Papier gezeichnete und auf Blech 
aufgeklebte Skala ist in 200 Teile ge 


teilt, der Teilstrichabstand beträgt rund 1 mm. Da die Spindel eine Steigung von 4 mm besitzt, 
entspricht ein Teilstrich einer Verschiebung um 0,02 mm; es können also Hundertstel Millimeter 
noch leicht abgelesen werden. Die Angaben der Kreisteilung sind aber selbstverständlich nur dann 
richtig, wenn die Spindel über ihre ganze Länge eine völlig gleichmäßige Steigung aufweist. Es 
wurde daher zur Kontrolle dieser Eigenschaft ein Objektmikrometer in den Kreuztisch ge 
spannt, dessen Verschiebung unter Benutzung eines Okularmikrometers im Mikroskop abgelesen 
werden konnte. Hierbei ergab sich eine völlige Übereinstimmung mit den Angaben der Kreis 
teilung, was jedenfalls eine bemerkenswerte Präzision in der Ausführung des Kreuztisches er 


weist. Abb. 2a zeigt den Kreuz- 
tisch mit der Skala und dem am 
Triebknopf befestigten Zeiger. 

Das solcherart adaptierte 
Mikroskop steht, durch Holz- 
leisten fixiert, auf einem mit 
Gummifüßen versehenen Brett, 
das neben den erforderlichen An- 
schlußklemmen u. dgl. den ver- 
stellbaren Halter für die Licht- 
quelle trägt. Als solche dient 
eine Osram-Projektionslampe für 
10 Volt, 7,5 Amp., welche von 
einer größeren Akkumulatoren- 
batterie gespeist wird, da sich 


Galvanometerausschlag 
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Abb. 4. Schwärzungsverlauf an der Grenze eines Schattens auf ein 


Röntgenaufnahme. 
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nur auf diese Weise eine praktisch ge- 
nügende Konstanz der Lichtintensität 
erreichen läßt. Eine Gesamtansicht des 
Photometers zeigt Abb. 3. 

Die Messung erfolgt nun in der 
Weise, daß zunächst durch das Mikro- 
skop bei schwacher Vergrößerung die 
Zentrierung der Lampe kontrolliert und 
nötigenfalls verbessert wird. Hierauf 
wird das auszumessende Stück aus dem 
Röntgenfilm ausgeschnitten, zwischen 
2 Objektträger gelegt und inden Kreuz- Abb.5. Schwärzungsverlauf an derselben Stelle wie bei Abb. 4, 
tisch geklemmt. Der Prüfling soll hier- jedoch mit dem Zeißschen Mikrophotometer gemessen. 
bei nicht die volle Breite der Objekt- 
träger ausfüllen, damit die Einstellung des Spaltes (s. unten) durch die Objektträger hindurch erfolgen 
kann, ohne daß das Licht eine streuende Filmschicht passieren muß. Das Mikroskop wird nunmehr 
scharf auf das Silberkorn der Emulsion eingestellt und der Film mit Hilfe des Kreuztisches (senk- 
recht zur Richtung, in der photometriert wird) aus dem Gesichtsfeld bewegt; hierauf wird, unter 
Beibehaltung der Einstellung des Mikroskops, der Spalt durch Verstellen der Tonfilmoptik scharf 
eingestellt; nur so ist die Gewähr gegeben, daß das scharfe Spaltbild wirklich auf dem auszumessen- 
den Film entsteht. Nun wird jene Stelle des Films, an welcher die Messung ihren Anfang nehmen 
soll, mit dem Spaltbild zur Deckung gebracht, worauf der Mikroskoptubus hochgeschraubt und 
der Halter mit der Zelle eingesetzt wird. Die eigentliche Messung beginnt nach Einstellung der 
jeweils erforderlichen Lampenspannung, deren Konstanz während der ganzen Messung mittels 
eines Präzisionsvoltmeters kontrolliert werden muß, und deren Höhe von der durchschnittlichen 
Transparenz der zu untersuchenden Schicht abhängt. Würde man, was zunächst einfacher zu sein 
scheint, immer mit der gleichen Lampenspannung arbeiten, und die Empfindlichkeit des Galvano- 
meters nach Bedarf herabsetzen, so müßte die Lampe dauernd mit der Höchstspannung brennen, 
was sowohl eine unnötige Belastung der Akkumulatorenbatterie als auch eine Verkürzung der 
Lebensdauer der Lampe zur Folge hätte. Die nach jeder Verschiebung des Films sich ergebenden 

Galvanometerausschläge werden notiert; diese oder 
{ die ihnen entsprechenden Schwärzungen können als 
Funktion der jeweiligen Verschiebung in Kurven 
form aufgezeichnet werden. 

Die Schwärzung 8 ist bekanntlich definiert durch 
die Beziehung S = log J,/J, wobei J, die Intensität 
des auffallenden, J die des an der betreffenden 
Stelle durchgelassenen Lichtes bedeutet. Das 
Photometer mißt die Werte der vom Prüfling durch- 
gelassenen Intensität in obiger Formel; die Schwär- 





Galvanometerausschlag 


zungswerte haben für den Röntgenologen den 
Vorzug größerer Anschaulichkeit. Die Zuordnung 
der Schwärzungswerte zu den Galvanomieteraus- 
schlägen erfolgt zweckmäßigerweise durch Ver- 











© k Be Fa gleich mit bereits bekannten Schwärzungen; im 
o o 02 03 04 0S 06 07 D&mm vorliegenden Fall gelangt zu diesem Zweck der 
—ohme, ---- mil Streukörper Graukeil eines Goldbergschen Densographen zur 

Abb. 6. Schwärzungsverlauf auf der Röntgen- Anwendung. 

aufnahme einer Lamelle eines stehenden Blenden- Zweı Beispiele aus der Praxis mögen die Ver- 

rasters. wendbarkeit des Photometers illustrieren. 
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Abb. 4 zeigt das Ergebnis der mit dem Gerät durchgeführten Ausmessung einer Grenze zwischen 
dem Schatten eines scharfrandigen Stabes und dem Licht der Umgebung (Luft) auf einem Röntgen- 
film; dieser Messung einer Unschärfe, welche in der Versuchsanstalt anläßlich einer Untersuchuns 
über die Zeichnungsschärfe von Röntgenpapier!) ausgeführt wurde, ist zum Vergleich der Kurv: 
beigefügt, die sich bei Ausmessung der gleichen Grenze an der gleichen Stelle im Zeißschen Mikro 
photometer ergab (Abb. 5). 

Die voll ausgezogene Kurve in Abb. 6 gibt den mit dem Gerät auf der Röntgenaufnahme eine: 
stillstehenden Bucky-Blendenrasters ausgemessenen Verlauf der Schwärzung, quer über den Schatten 
einer Lamelle gemessen, wieder; die Erhebung der Kurve entspricht der großen Intensität des 
vom Prüfling durchgelassenen Lichtes, also dem durch die Lamellen bedingten Schatten, der Be- 
reich der geringen Ordinatenwerte dem Zwischenraum zwischen 2 Lamellen. Die strichlierte Kurve 
gibt den Verlauf der Schwärzung an der Grenze der gleichen Lamelle bei aufgelegtem Streukörper 
wieder; man beachte in letzterem Falle die Verminderung des Kontrastes zwischen dem Schatten 
der Lamelle und dem Licht der Umgebung durch Aufhellung der Schatten sowie den eingetretenen 

Rückgang der Abbildungstreue der Lamelle. Ursache dieser Erscheinung ist jener Anteil an Streu- 
strahlung, der durch das Raster tritt und in den Bereich des Lamellenschattens einstrahlt. Die 
Messung stammt aus einer demnächst zur Veröffentlichung gelangenden Untersuchung aus der 


Versuchsanstalt über Wirkungen der Streustrahlung. 


Zusammenfassung 


Es wird die Selbstanfertigung eines einfachen lichtelektrischen Mikrophotometers mit Sperr- 
schichtzelle beschrieben; zur Verwendung gelangen fertig erhältliche Einzelteile. Zwei Beispiele 


erläutern die Anwendungsmöglichkeiten. 


Aus dem Röntgenlaboratorium des Physikalischen Institutes der Universität für technische Wissen- 
schaften in Budapest (Direktor: Prof. Dr. B. Pogäny) 


Zur Feinstruktur der Myofibrillen. Über die Metahistologie tierischer Fasern 
Von Dr. ing. F. Worschitz 


Mit 2 Abbildungen 


Biologische Präparate, insbesondere tierische Fasern, wie sie in der Natur vorkommen, liefern 
unvollständige Diagramme. Ihr überaus großer Wassergehalt überlagert mit den sog. Wasserringen 
die Reflexionen der einfallenden interferierenden Strahlung dermaßen, daß die von Boehm?) 
vergebens gesuchte metahistologische Struktur?), d. h. das Mizellengefüge der Myofibrillen, das beı 
den Pflanzen in den Fibrillen bereits erforscht und in tierischen Fasern auf Grund der optisch- 
technischen Untersuchungen gleichfalls anzunehmen ist, in seiner Beschaffenheit und Feinstruktur®) 
nicht zu erforschen war. Die physikalisch-chemischen und biotechnischen Forschungsmöglichkeiten. 
die die Kenntnis der Metahistologie und der Feinstruktur des fibrillären Gefüges voraussetzen, 
!) K. Juris, Fortschr. Röntgenstr. 48 H. 2 S. 238 (1933). 


2) Med. Klin. 837 S. 1372 (1930). 
3) Bezeichnung nach R. O. Herzog; Bausteine der Fibrillen, d. h. das stereometrische Gefüge der Meyer 


Markschen Hauptvalenzketten (Makromoleküle nach Staudinger) und der Mizellen (Nägeli, Disdiaklasten 
nach Köllicker) oder Kristalliten. Dimensionsbereich dieser Struktur: 10-8—10-# cm. 


4) Konstitution der Moleküle. 
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und auf die wir in einem Vortrag bereits hingewiesen hatten!), können bis zur Aufklärung dieser 
nicht angewendet werden, da ohne die mit der Kausalität der strahlenbiologischen Wirkung ın 
Molekulardimensionen und im metahistologischen Bereiche zusammenhängenden, bis heute jedoch 
unbekannten Strukturänderungen solche Untersuchungen, die mit der strahlenden Energie aus- 
zuführen sind, nicht angewendet werden können. Daß dadurch ein ganzer Bereich von Fragen 
und Problemen in der Biologie unbeantwortet bzw. ungelöst bleibt, wird anerkannt, und daß, um 
auch dieses Gebiet erschließen zu können, Untersuchungen über die metahistologische Struktur 
tierischer Substanzen notwendig sind, wird ebenfalls zugegeben. — Die Erforschung der Meta- 
histologie und der Feinstruktur steht mit den Spektraldiagrammen (Röntgenogrammen) in engem 
Zusammenhange. Um gute Spektraldiagramme zu bekommen, welche eine weitere Untersuchung 
der Struktur der Zelleinheiten und ihrer Grundsubstanz sichern können, muß das Wasser aus dem 
Präparat herausgeholt werden. 

Die Entwässerung, gleichgültig ob sie in Exsikkation (über Chlorkalk), mit übrigen Ent- 
wässerungsmitteln der Histologie (z. B. mittels Formalin, Alkohol usw.) oder in freier Atmosphäre 
erfolgte, ermöglicht eine vollständige Ausschaltung dieser störenden Wasserringe, so daß die Aus- 
wertung der Interferenzen im Röntgenspektralbilde nahezu vollständig gesichert ist. Daß die Ent- 
wässerung auf die metahistologische Struktur nicht von merklichem Einfluß war, konnte teils in 
ganzen Serien von Röntgenaufnahmen bewiesen werden in Analogie zur Diagrammbeständigkeit 
der gequollenen und getrockneten Zellulosefasern tierischer oder vegetabiler Art (intermizellare 
Rolle der Wasserzu- und -abnahme). Ohne auf die rein technischen Dinge, die die Gewinnung der 
Röntgenogramme im Sinne des Gesagten sichern, einzugehen — es soll z. B., um scharfe Inter- 
ferenzen zu bekommen, vor allem eine völlig monochromatische CuK ‚-Strahlung, und nicht die 
von Saupe?) gewählte unfiltrierte charakteristische Bremsstrahlung genommen werden —, be- 
schränken wir uns allein auf die Versuchsergebnisse, die wir 


l. an Muskelfasern von quergestreiftem und flachem Fibrillencharakter (Cor, Ureter u. a.) und 
2. an kollagenen Fasern (Rattensehnen u. a.), 


alle in isotonischen Lösungen aufbewahrt, nach Austrocknung derselben gewonnen haben. 

Die flachen und quergestreiften Muskelfasern sowie die kollagenen Fasern wiesen dieselben 
Röntgenogramme auf. Sie unterschieden sich in keiner Weise voneinander. Diese Diagrammähnlich- 
keit ist der gleichartigen Anisotropie, d.h. der kristallinischen Struktur der quergestreiften und 
flachen Myofibrillen zuzuschreiben. Die durch die Hensen-Merkelschen und Krauseschen Linien 
unterbrochene Querstreifung, die sich dank den entlang den Myofibrillen abwechselnden anisotropen 
(das Licht doppelt brechenden, daher dunklen) und isotropen (das Licht einfach brechenden, daher 
lichten) Scheiben in dieser mikroskopischen Erscheinungsform gezeigt hatte, spielt hierbei augen- 
scheinlich keine Rolle für die Gestaltung der Metahistologie des molekularen Gitterfachwerkes 
der Myofibrillen. 

Typisch in den Diagrammen (Abb. b) ist die große Streuung der Netzebenenserien, und zwar 
die Streuung, die in den Netzebenenabständen des Molekularfachwerkes der Grundsubstanz selbst 
und in den Raumrichtungen derselben auf einmal auftritt. Die Aufnahmen stehen in dieser Be- 
ziehung den von flüssigen Kristallen stammenden nahe, wie sie Friedel?) besprochen hat [Dia- 
gramme nematischer*) Phasen im magnetisch geordneten, und smektischer5) Phasen im elek- 
trischen Felde geordneten Molekularfachwerk]. — Von dem äußeren, gut ausmeßbaren Reflexions- 
ring, der von der Netzebenenserie von 3.1 ÄE abgespiegelt wurde, sind nahezu alle größeren 


') Vortrag, abgehalten im Vereine Ungarischer Röntgenärzte (25. 4. 1934). — Magy. Röntgen Közl. H. 4 
(1934) [Worschitz, Beziehung der Röntgenstrahlen zur Biologie und Materialforschung]. 

®) Fortschr. Röntgenstr. 44 H.1 S. 204 (1931). 

®) Les etats mesomorphes de la matiöre, Ann. Physique 18 S. 273 (1922). 

*) Dieser kommt keine andere geometrische Anisotropie zu, als die Parallellagerung der Makromoleküle. 

5) Außer der Parallellagerung der Makromoleküle sind die „Köpfe“ dieser in gleiche Höhe gerückt derart, 
daß sich Ebenen vom Abstand der Molekellängen bilden (Friedelsche Ebenen). 
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Netzebenenabstände in einen quasi „amorphen‘“ Ring reflektiert, wobei jene von 3,6 bis 5,7 ÄF 
mit Intensitätsmaximum in ihrem Mittelwert sich auszeichnen. Der äußere Ring deutet durch sein: 
sichelartige Form auf der vertikalen Diagrammachse auf eine starke Streuung bezüglich der Raunı 

richtung der Netzebenenserien, und zwar um die auf die Faserachse diatrope Ebene, währen. 

die gleichfalls sichelartige Gestaltung des inneren ‚‚amorphen‘‘ Ringes auf die Streuung der Netz 
ebenen um die zur Faserachse paratrope Ebene hinweist. Über die Grenzen dieses „amorphen 

Ringes hinaus, über 5,7 ÄE, in zentripetaler Richtung der Diagramme, nimmt die Anzahl deı 
Netzebenen rasch ab, und erst bei starker Näherung des primären Fleckes steigt die Häufigkeit 
(im Intensitätsgrad ausgedrückt) der in ihrem Abstand immer größer werdenden (dem primäre: 
Fleck sich nähernden) Netzebenen wieder an. Charakteristisch ist nun für beide Faserarten bzw 

Myofibrillenarten dieser Bereich dadurch, daß die quergestreiften und flachen Myofibrillen dies: 
Netzebenen mit einer typischen Faserung auszeichnen, bei gut ausgeprägtem Punkte auf deı 
Achse des Hauptspektrums (horizontale Diagrammachse). Der durch vollständige Paratropie sich 
auszeichnende Netzebenenabstand beträgt hier um 11 ÄE. Da eine zweite Polänyische Schicht 
linie (Nebenspektrum) anzunehmen ist, und mithin, der Wahrscheinlichkeit Rechnung tragend 





Abb.a. Faserdiagramm mit Wasserringen überlagert. Unmögliche Auswertung von Interferenzen. (Aufnahm« 
bei 28000 Eff.-Volt, 20 mA, 9 Stunden, mittels Ni-filtrierter CuK „-Strahlung.) 


Abb. b. Faserdiagramm von getrockneter Muskelfaser. Rund um den primären Fleck sind die Faserungsmerk mal: 
der Mizellen (des kristallinischen Anteiles) zu sehen, dann der „amorphe‘‘ Ring des flüssig kristallinen Anteiles, 


dessen Orientierungsgrad mit der Austrocknung zunimmt. Der äußerste Ring soll als Spiralungsmerkmal des 
kristallinischen Anteiles der Mizellen angesehen werden (durch den Spiralablauf der Fibrillen in der Faser bedingt). 


daß wie bei der Grundsubstanz gegebener tierischer und vegetabiler Fasern von Zellulose, auch 
hier nur die geraden, d.h. die 2., 4. und höhere Ordnungen reflektieren und folglich diese ‚erste‘ 


Schichtlinie der 2. Reflexionsordnung zugewiesen ist, konnte der Abstand identischer Punkte 


auf der Faserachse und hiermit die faserkonstruierte Achsenlänge der Grundzelle des reflektieren 
den Gitters mit genügender Genauigkeit bei 22,0 ÄE berechnet werden. Die kollagenen Fasern 
sowie auch alle anderen Fasern des tierischen Körpers deuten auf gleiche Diagramme hin, folglich 
sollen die Fibrillen dieser mit jenen der Muskelfasern gleichgestellt werden. 

Auf Grund der angefertigten Diagramme kann bezüglich der Metahistologie angenommen 
werden, daß 


l. die rund um den Diagrammittelpunkt auftretenden Faserungsmerkmale den Myofibrillen, o! 
quergestreift oder flach, bzw. ihren Mizellen (Inotagmen nach Apäthy) zuzuweisen sind, welch: 
daher wie die Fibrillen vegetabiler Zellmembranen aus axial orientierten Mizellen au! 
gebaut sind, deren kristallinisches Gefüge, bzw. Molekulargitterfachwerk, bezüglich der Läng: 
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der faserkonstruierten Grundzellenkante nahezu um das Doppelte größer ist wie bei der Zellulose 
sowohl vegetabiler wie tierischer Art (Chitin u. a.). 

3, Der innere halobildende ‚‚amorphe‘ Ring kann als Interferenz eines in smektischer Phase sich 
befindenden flüssigen Kristallgefüges angesehen werden (dem Sarkoplasma bzw. der inter- 
fibrillären Flüssigkeit entsprechend), da das Bild dieser Interferenzen und die Ausmaße mit 
jenen von K. Hermann!) übereinstimmen. Es sind dies vermutlich die Reflexionen der zwischen 
den orientierten Peptidketten (Mizellen) einerseits und der Fibrillen andererseits als Füllsubstanz 
auftretenden und regelmäßig gebetteten Polypeptidketten und Spaltprodukte, die mit ihrem 
nach Friedel parallelen Molekulargefüge, entlang der Spiralwindung der Fibrillen und folglich 
auch selbst spiralig eingezwängt sind. 

3. Der äußere, sich klar ausprägende Ring, mit seinem rein kristallinischen Charakter (scharfes 
Molekulardiskontinuum im Gitterfachwerk bei 3,1 ÄE Gitterabständen) und mit dem durch 
die vertikale Diagrammachse halbierten Bogenpaar, kann als Zeichen einer Spiralorien- 
tierung des kristallinischen Anteiles, der Mizellen also, angesehen werden. Die spiralige 
Zwischenlagerung der flüssigen kristallinen Phase ist mit der ebenfalls diagrammachsenhalbierten 
Sichelform des „amorphen‘‘ Ringes gegeben, welche beide mit ihren wechselnden Diagramm- 
achsen (Interferenzbogen abwechselnd halbiert mit der vertikalen und horizontalen Diagramm- 
achse) den Typ des Spiraldiagramms liefern. 


Da diese Angaben und Folgerungen nur eine Andeutung zur Metahistologie der Myofibrillen 
liefern sollen, mit manchen unaufgeklärt gebliebenen histologischen Eigentümlichkeiten (,‚Quer- 
streifung‘‘ und ‚‚Flachheit‘‘), so kann die Frage des Feinaufbaues der Fibrillen tierischer Fasern 
bei weitem nicht als gelöst angesehen werden. Weitere Untersuchungen sind im Gange. 

Es kann aber kurz angenommen werden, daß 
1. die Röntgenspektraldiagramme der flachen und quergestreiften Muskelfasern einer weiteren 
Faserung des kontraktilen Gefüges, der Fibrillen, zuzuschreiben sind, und daß mithin der weitere 


Aufbau der Myofibrillen so vor sich geht, wie ihn Apäthy, Heidenhain und Engelmann 
darstellten, die die Myofibrillen als eine höhere Gruppenordnung von Inotagmen (Mizellen) 


ansahen. — Die entgegengesetzte Meinung von Godlewsky und Gorlitsch, die die Homo- 
genität der Myofibrillen behaupteten, ist mithin wiederlegt. Weiter, daß 


2. die Gleichheit der Spektralbefunde der flachen und quergestreiften Muskelfasern einer gleich- 
artigen Strukturgestaltung des fibrillären Gefüges — ob flach oder gestreift — entspricht. Da 
die Querstreifung sich im Spektraldiagramm nicht abbildet, so kann sie nicht als eine meta- 
histologische Erscheinung angesehen werden, sondern vielmehr als eine auf der Grenze des 
anatomisch-mikroskopischen Bereiches auftretende histologische Gegebenheit; diese kann viel- 
leicht der unvollständigen Teilung der Muskelzellen (Theorie der langgestreckten Riesenzelle), 
welche mit einer sekundären Einschnürung (durchlöcherte Krausesche Querlamelle) derselben 
einhergeht, oder einer synceytiumartigen Entwicklung dieser (Durchgehen der Fibrillen von 
einer Zelle zu anderen) zugeschrieben werden. 


Und endlich ' 


3, daß die Metahistologie aller tierischen Fasersubstanzen mit einem kristallinen Gefüge gekenn- 
zeichnet werden, und zwar von rein polykristallinem Charakter bezüglich des kontraktilen 
Anteiles (der Fibrillen) und von flüssig-kristalliner Phase der diese einbettenden interfibrillären 
Substanz. Das Eiweiß, welches die Grundmaterie des tierischen Körpers bildet, baut sich mit 
seinen langen Polypeptidketten (Makromolekülen) in einem kristallinen Gefüge auf, gleich den 
Glukoseketten der Zellulose im Körper der Pflanzen oder des tierischen Chitingerüstes, mit 
einem Gitterfachwerk von nahezu doppelter Länge der orientierten Grundzellenkante. Von 
welcher Volumengröße und von welchem Kristallsystem die Grundzelle des organisierten Eiweiß- 


') Fortschritte der Räntgenforschung in Methode und Anwendung $. 23 (1931). 
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Molekulargitters selbst ist, kann aber erst auf Grund weiterer Röntgenspektralbefunde, nach 
Kenntnis der Achsenlängen und Winkel der restlichen, nicht faserkonstruierten Kanten beant- 
wortet werden. Um diese auf rein rechnerischem Wege festzustellen, sind noch Untersuchungen 
mit weiteren Röntgenogrammen nötig. 


Zusammenfassung 


Verf. behandelt im kurzen auf Grund der Röntgenogramme tierischer Fasern (quergestreifte 
und flache Muskelfasern und kollagene Fasern) die Feinstruktur des kontraktilen Gefüges im 
allgemeinen. Die Faserdiagramme, die von entwässerter Substanz gewonnen wurden, lassen 
auf eine weitere Faserung der Fibrilleneinheiten schließen, und zwar im Sinne einer Mizellen- 
(Inotagmen-) Struktur von kristallinem Charakter, deren Molekulargitterzelle in der Richtung 
der Faserachse 22 AE beträgt. — Neben den Faserpunkten der Diagramme, welche zu dieser 
Strukturkenntnis führten, lassen weitere Interferenzen auf eine flüssig-kristalline (in smektischer 
Phase) Substanz folgen, welche aller Wahrscheinlichkeit nach dem Sarkoplasma der Muskelfasern 
oder der interfibrillären Flüssigkeit in kollagenen Fasern zuzuschreiben ist und welche in den 
spiralig ablaufenden Mizellen ebenfalls spiralig eingezwängte Molekülketten darstellt. Da die zur 
Untersuchung verwendeten Fasern alle dieselben Diagramme reflektierten, kann die Metahistologie 
der tierischen Fasern im gesagten Sinne als einheitlich angesehen werden. Es wird u. a. auch die 
Passivität der Muskelquerstreifung (Hensen-Merkelsche und Krausesche Linien u. a.) in der 
Ausgestaltung der Metahistologie der Fasern bewiesen. 





Aus dem Röntgenlaboratorium des Phys. Institutes der Universität für technische Wissenschaften 
(Direktor: Prof. Dr. B. Pogäny) und der Urologischen Klinik der Päzmäny-Universität (Direktor: 
Prof. Dr. G. von Illy&s) in Budapest 


Über die Wirkung hypertonischer Lösungen auf die Feinstruktur 
tierischer Fasern 


Von Dr. ing. F. Worsehitz und Dr. med. J. von Herman 


Mit 4 Abbildungen 


Die tierischen Fasern weisen auf ein typisches Faserdiagramm hin. Dieses erlaubt, auf Grund 
ihrer Interferenzen u. a. auf die Metahistologie der fibrillären Gebilde zu schließen, und zwar in 
dem Sinne, daß die Fibrillen aus um die Faserachse spiralig angeordneten, in der Fibrille axial 
geordneten Mizellenreihen aufgebaut sind, und daß das Sarkoplasma der Muskelfasern bzw. die 
interfibrilläre Flüssigkeit der kollagenen Fasern usw. als flüssige Kristallsubstanz angesehen werden 
kann, deren in smektischer Phase befindliche Moleküle zueinander parallel gelagert und infolge 
des spiraligen intermizellaren Raumes gleichfalls spiralig um die Faserachse liegen !). Hypertonische 
Lösungen, sowohl dilativer als kontraktiver Natur, beeinflussen diese Spiralorientierung des kristal- 
linen Gefüges der Fasern derart, daß es nicht ohne Interesse, die Wirkung des hypertonischen Milieus 
auch in metahistologischer Hinsicht zu verfolgen. 


!) F. Worschitz, Zur Feinstruktur der Myofibrillen. (Über die Metahistologie tierischer Fasern.) Fortschr. 
Röntgenstr. 50 (1934). 
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Unsere Untersuchungen bezogen sich bezüglich der Ob- 
jekte auf Muskel und kollagene Fasern, bezüglich des 
Hypertonikums auf Kochsalz-, Homatropin-, Pilokarpin-, 
Ureum- und Essigsäurelösung, die auf die gegebenen 
Objekte in steigender Konzentration einwirkten. Die Fasern 
wurden in physiologischer Lösung bis zur Untersuchung 
aufbewahrt, alsdann ausgewaschen, und nachdem der 
Wasserüberschuß durch Filterpapier entfernt war, in die 
hypertonische Lösung gebracht und daselbst so lange auf- 
bewahrt, bis eine sichtbare Zunahme der Kontraktion oder 
Dilatation nicht mehr zu bemerken war. Das auf diese 
Art zubereitete Untersuchungsobjekt wurde vor der 
Röntgenspektralanalyse ausgetrocknet, um die störenden 
Wasserringe zu entfernen, die die Entdeckung und Aus- 
wertung der gesuchten Interferenzcharakteristiken völlig 
illusorisch machen. Die Analyse bezog sich auf die vom 
Hypertonikum befreite Faser, wobei die Lösung in destilliertem Wasser ausgezogen und die 
Faser wiederum getrocknet und dann der Röntgenbestrahlung ausgesetzt wurde. 





Abb. a. Native Muskelfaser getrocknet. 


Als Material stand uns demzufolge 

a) native getrocknete, 

b) hypertonisiert getrocknete und 

c) vom Hypertonikum befreite und danach getrocknete Faser 
zur Verfügung. 

Die Röntgenspektralaufnahmen, auf Grund welcher wir unsere Folgerungen ableiten konnten, 
sind die folgenden (alle der vollständig entwässerten Struktur entsprechend): 

Abbildung a: Spektraldiagramm nativer Muskelfaser. 

Abbildung b und e: Spektraldiagramm hypertonisierter Muskelfaser in steigender Konzen- 
tration der hypertonischen Lösung. Da einstweilen allein von qualitativen Untersuchungen die 
Rede ist, wurden diese Abbildungen allein in der Reihe der zunehmenden Konzentration geordnet, 
ohne jede Berücksichtigung des Dilatations- bzw. Kontraktionsgrades, welcher auf Grund der 
Diagrammausmaße für die Raumeinheiten des Gitterfachwerkes der Molekularstruktur in Funktion 
der zunehmenden Konzentration des Hypertonikums berechnet werden kann. Um auch in dieser 
qualitativen Hinsicht zu Angaben zu kommen, die bezüglich der metahistomechanischen Wirkung 
dieser Lösungen von Interesse sein können, sind bereits Untersuchungen im Gange. 





Abb. b und c. Kristalline Ringe des Hypertonikums bei in der Richtung b— ce steigender Konzentration. 








180 Worschitz und Herman: Über die Wirkung hyperton. Lösungen auf die Feinstruktur tier. Fasern 50.2 


Abbildung d: Spektraldiagramm nach Auswaschen der höchstkonzentrierten hypertonische: 

Lösung (Ureum 20%). 

Besprechung der röntgenspektralen Befunde: 

a) Das Spektralbild der nativen Faser ist in einer separaten Arbeit von einem der Verfasser bereit 
behandelt worden!). 

b) und c) Das hypertonische Milieu, gleichviel ob dilativen oder kontraktiven Charakters, verrät 
im Bilde der Interferenzen eine Auskristallisierung des gelösten Mediums durch das sich ab 
bildende kristalline Gefüge, und zwar in mit der Konzentration des Milieus ansteigendem Grad. 
(be). 

d) Das Spektralbild der vom Hypertonikum durch Auswaschen befreiten Faser verliert di: 
charakteristischen diatropen Punkte auf der horizontalen Diagrammachse in der Näh: 
des primären Fleckes, und der „amorphe‘“ Ring der interfibrillären Flüssigkeit verbreitet 
sich entsprechend der Abnahme des kristallinen Anteils (Verschwinden der Ringe) derart. daß 
die typisch flüssigkristalline Phase derselben zurücktritt. 


Auf Grund der Aufnahmen ist, wie gezeigt, eine mit dem 
kristallinen Ausscheiden des Hypertonikums verschwindende 
Mizellenstruktur zu beobachten. Dieser Spektralbefund läßt 
gegenüber der intermizellaren Einwirkung des isotonischen 
und hypotonischen Milieus, welches auf Grund der Spektral 
diagrammbeständigkeit abzuleiten war, auf eine mizelları 
Einwirkung schließen durch das Verschwinden der Faseı 
punkte und der mit dem Abbau (?) der Mizellen einheı 
gehenden Desorientierung des flüssig-kristallinen Anteils 
Dieser Vorgang kann mit dem Auslöschen des spiralig an 
geordneten Molekulargittergerüstes der Mizellen, welches 
die parallel gelagerten Moleküle der intermizellaren und 
interfibrillaren flüssigen Substanz auch ihrerseits zu eineı 
spiraligen Anordnung zu zwingen vermochte, erklärt werden. 
Da die Strukturänderung mit einer chemischen einhergeht. 
Abb. d. Spektralbild der von hyper-- kann der Abbau der Mizellenstruktur mit einer chemischen 

tonischer Lösung befreiten Faser. Reaktion des Hypertonikums erklärt werden. Inwieweit 

diese Reaktion bei den lebenden, im organischen Milieu sich 

befindenden Fasern zum Ausdruck kommt, und nach welcher Einwirkungsdauer die native Struktur 

im lebenden Milieu wieder herzustellen ist, kann vorläufig auf Grund unserer spektralen Befunde 
allein natürlich nicht beantwortet werden. 





Zusammenfassung 


Es wird die Wirkung des hypertonischen Milieus im Bilde der Röntgenogramme hypertoni 
sierter und danach getrockneter Fasern behandelt. Als hypertonisierendes Milieu wurde Lösung 
von Kochsalz, Homatropin, Pilokarpin und Ureum bei steigender Konzentration verwendet. Au! 
Grund der Aufnahmen konnte mit steigendem Grade der kristallinen Ausscheidung des Hyper 
tonikums, das stufenweise Verschwinden der Mizellenstruktur beobachtet werden, welche auch 
nach erfolgtem Auswaschen nicht mehr abzubilden war. Dieser Spektralbefund läßt auf eine 
mizellare Einwirkung, d.h. auf eine Reaktion chemischer Art schließen, welche mit dem Abbau 
der Mizellen bzw. mit der Desorientierung der Polypeptidketten erfolgt. 


!) Loc. eit. S. 198. 
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Bemerkungen 
zu ©. Rummert (Düsseldorf): Ostitis deformans Paget und Diabetes insipidus 


(Aus dieser Zeitschrift, Bd. 49, Heft 1, Seite 85) 
Von Prof. R. Kienböck, Wien!) 


Die Lehre von der Ostitis deformans Paget ist — wie die so mancher anderer Knochenkrankheiten noch 
lange nieht genügend Gemeingut der Ärzte geworden. Dies zeigt sich wieder in der sonst fleißig ausgeführten 
Arbeit von Rummert. Bei dem hier beschriebenen Patienten hat nach der Krankengeschichte in der Kind- 
heit schwere Rachitis bestanden, mit 22 Jahren Beginn von linksseitiger Stirnhöhleneiterung und dann Ent- 
wicklung verschiedener Folgezustände. — Dem entspricht auch der klinische Befund. Die Röntgenbilder 
des Kopfes zeigen uns eine allgemeine Vergrößerung und Verdünnung der Schädelkapsel, eine diffuse fleckige 
Entkalkung und Verkalkung, starke Zerstörung der Stirnbeinschuppe. Auf Grund dieser fleckigen Veränderung 
wird vor Rummert die Diagnose Ostitis deformans Paget gestellt; doch ist dies nach meiner Über 
zeugung keineswegs berechtigt; die letztgenannte Affektion ist bekanntlich nicht nur mit einer fleckigen 
Struktur, sondern auch mit einer charakteristischen Verdickung der Schädelknochen verbunden. Im beschrie 
benen Falle sind dagegen u. a. ein allgemeiner Hydrozephalus und eine starke entzündliche Zerstörung 
des Stirnbeins anzunehmen. — Ferner zeigen sich im Röntgenbild der Unterschenkel des Falles in beider- 
seits symmetrischer Ausbildung die Schienbeine verdünnt, säbelscheidenförmig gestaltet, medialkonvex ver- 
krümmt, in der Struktur ziemlich normal; die Schaftteile sind oben medial mit exostosenartiger Verdickung 
versehen; die Wadenbeine sind ebenfalls derart verkrümmt, ferner etwas verdickt. Die Verkrümmung der 
Unterschenkelknochen scheint Rummert auch für Ostitis deformans Paget zu sprechen. Doch ist 
auch dies ganz irrtümlich. Bei der letztgenannten Krankheit zeigt sich nämlich bekanntlich eine charak- 
teristische Verdickung und Verlängerung, ferner eine eigentümliche Strukturveränderung der Schienbeine; 
ein schwer ergriffener Knochen ist dabei gewöhnlich nach vorne und lateralkonvex verkrümmt, das Waden- 
bein dagegen unverändert und gestreckt geblieben, erscheint als Sehne des durch den Nachbarknochen gebildeten 


Bogens. In unserem Falle fehlen solche Veränderungen, hier ist vor allem an eine bloße Folgeerscheinung der 
schweren Rachitis in der Kindheit zu denken, wobei die Wadenbeine kompensatorisch zur Verdünnung 
und Verkrümmung der Schienbeine — verdickt sind. U.a. findet sich ferner am Patienten Diabetes insi 


pidus, entsprechend einer Funktionsstörung der Hypophyse; diese wird nun von Rummert als Ur 
sache der Knochenkrankheit angesehen, um so mehr als dann durch Behandlung mit Hypophysen 
präparaten die Krankheitserscheinungen zum Teil zurückgehen. Wenn er aber meint, daß Funktionsstörungen 
der endokrinen Drüsen wie Hypophyse, der Schilddrüse und Eierstöcke bei der Bildung der Ostitis deformans 
Paget mitwirken (übrigens fehlen in dieser Liste u. a. die Zirbeldrüse und Hoden), so kann man unseres Erach 


tens den von Rummert beschriebenen Fall nicht dazu verwerten. So ist also in der Arbeit von 
Rummert sowohl die Diagnose des Falles abzuweisen als auch der Versuch, aus dem gefundenen Symptomen 
komplex allgemeine Folgerungen für die Entstehung der Pagetschen Knochenkrankheit zu ziehen. Jeder 


Kenner dieses Leidens wird den fast diametralen Gegensatz zwischen dem von Rummert beschriebenen 
Fall und den charakteristischen Befunden bei den Fällen von Pagetscher Knochenkrankheit bemerken und daher 
den Fall von Rummert einem ganz anderen Kapitelder Medizin zuweisen. 


Erwiderung auf die Bemerkung von Profi. Kienböck 


Von Dr. Rummert, Düsseldorf 


Es erscheint mir zunächst wichtig, folgende Feststellungen zu machen : 

Il. Man kann die Krankheitsbilder in 2 Gruppen einteilen. Bei der einen ist die Erscheinungsform beschrieben, 
die Ursache ist unbekannt, bei der andern kann die Erscheinungsform aus der bekannten Ursache ab- 
geleitet werden. 

Eine Trennung von wesentlichen und unwesentlichen Merkmalen eines Krankheitsbildes ist nur dann 
möglich, wenn die Ursache und ihre Wirkung bekannt ist. 


!) Der Redaktion einige Wochen nach Erscheinen der Arbeit von Rummert. Februar 1934 zuzerangen. 
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Die Ostitis deformans Paget gehört zu den Erkrankungen, deren Ursache bisher unbekannt ist. Daher 

sind sich auch heute noch die besten Kenner dieses Krankheitsbildes über seine Abgrenzung nicht völlig einig. 

2. Man ist sich darüber im klaren, daß in den meisten Fällen auf Grund der Röntgenbilder allein keine klinische 

Diagnose gestellt werden kann. Dies gilt besonders dann, wenn die Erscheinungsform keinen Schluß auf dis 
Ursache zuläßt. 

Unter diesen beiden Gesichtspunkten habe ich den Fall veröffentlicht, der seit Jahren von verschiedenen 
Seiten klinisch als Ostitis deformans Paget anerkannt wurde. Die Annahme, daß es sich in dem beschriebenen Fall! 
um eine Rachitis mit Hydrozephalus handle, bei dem zufällig ein Diabetes insipidus auftrat, ist auch von unserer 
Seite erwogen worden. Es fehlt dafür aber jeder klinische Anhaltspunkt — (kein Hydrozephalus vor der Erkran- 
kung; erst unter unserer Beobachtung Veränderungen nicht nur des Gehirn- sondern auch das Gesichtsschädels 
und der Unterschenkel; EntwickInng des Diabetes insipidus gleichzeitig mit den zunehmenden Knochenverände- 
rungen). Deshalb sahen wir uns veranlaßt, auf einen Zusammenhang zwischen Knochenveränderungen und 
innerer Sekretion zu achten. Ich bin allerdings nicht in der Lage zu zeigen, wie er sich ohne Behandlung weiter 
entwickelt hätte. Voraussichtlich würde er ohne Behandlung in das bekannte Endstadium gemündet sein. So 
haben wir noch ein Entwicklungsstadium vor uns. 

Die Veröffentlichung hat den Zweck, durch Schilderung eines Falles, den wir einerseits klinisch als Ostitis 
deformans Paget auffaßten, den wir andererseits durch innersekretorische Behandlung sowohl in seinem Dia- 
betes insipidus als auch in den Knochenveränderungen beeinflussen konnten, zur weiteren Beobachtung solcher 
Fälle unter dem genannten Gesichtspunkt anzuregen. 


Paul Krause f 
Von Dr. €. Kruchen, Köln 
Mit 1 Abbildung 


Am 7. Mai 1934 starb plötzlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Paul Krause, Direktor der Medi- 
zinischen Universitätsklinik Münster (Westf.). 

Geboren am 30. 9. 1871 zu Glogau in Schlesien, absolvierte er von 1883 bis 1892 das Königliche 
Mathiasgymnasium in Breslau, um dann in München, Kiel, Bonn, Freiburg und Berlin Medizin 
zu studieren. Nach längerer bakteriologischer Ausbildung als Assistent bei Fischer in Kiel und 
pathologisch-anatomischer Ausbildung bei Eugen Fraenkel in Hamburg war P. Krause bis zum 
Jahre 1907 als Oberarzt unter Kast und von Strümpell an der Medizinischen Universitätsklinik 
in Breslau tätig. Nachdem er dann von 1907 bis 1909 die Poliklinik in Jena und von 1909 bis 1924 
die Poliklinik in Bonn geleitet hatte, wurde er am 1. April 1924 Direktor der neuerrichteten Medi 
zinischen Universitätsklinik in Münster in Westfalen. 

Mit dem Hinscheiden von P. Krause verliert sowohl die innere Medizin einen ihrer besten 
Vertreter wie die Röntgenologie einen Bahnbrecher und treuen, unermüdlithen Förderer. 

Zu der jungen Röntgenologie fand P. Krause seinen Weg schon früh von der inneren Medizin 
her. Von seinen 180 wissenschaftlichen Arbeiten sind etwa 80 der inneren Medizin und 80 aus- 
schließlich der Röntgenologie gewidmet. Auf dem Gebiete der inneren Erkrankungen galt seine wis- 
senschaftliche Forschung vor allem den Infektionskrankheiten. Hier war sein Kampf in erster 
Linie gegen die Seuchen gerichtet, die in Krieg und Frieden das Volk bedrohen. Als Leiter eines 
der größten Typhuslazarette im Kriege konnte P. Krause seine wissenschaftlichen Erfahrungen 
zur Auswirkung bringen. Sein ÖOrganisationstalent, seine Pflichtenstrenge, sein bis ins kleinste 
gehender Ordnungssinn sicherten ihm gerade bei der Typhusbekämpfung auch den praktischen 
Erfolg. Auf dem Gebiete der Tuberkulose erkannte P. Krause als einer der ersten die große soziale 
Bedeutung dieser Erkrankung. Seine Tuberkulosefürsorgestelle in Bonn diente in ihren prak- 
tischen und sozialen Einrichtungen vielen späteren als Muster. Unermüdlich arbeitete er weiter in 
den verschiedensten Ausschüssen und vor allem gemeinsam mit der Landesversicherungsanstalt 
Westfalen an der sozialen Seite der Tuberkulosefrage. 
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Seine besondere Sorge galt der Ausbildung der Studenten. Das Lehrbuch der klinischen Dia- 

gnostik sowie der Therapie innerer Krankheiten fanden im In- und Auslande großen Anklang 

und wurden in eine Reihe von Fremdsprachen übersetzt. 

Die Anregung zu dem jungen Fach der Röntgenologie empfing P. Krause in Hamburg, wo 


er mit der ersten deutschen Werkstätte für Röntgenapparate der Firma Seifert und der ersten 
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Röntgenröhrenwerkstatt von C. H. F. Müller in Berührung kam. Hier gab P. Krause bis in die 
letzte Zeit viele praktische Anregungen, vor allem zum Schutze der Kranken und der Ärzte. So 
erklärt sich sein bis in die späten Jahre erhalten gebliebener Sinn für technische Neuerungen, der 
seine jüngeren Assistenten oft in Erstaunen setzte. Für die unermüdliche Förderung der damals 
schwer kämpfenden Röntgentechnik widmete die Firma Müller ihre Jubiläumzeitschrift P. Krause 
als dem Pionier der deutschen Röntgenologie. Dank seiner frühen Vertrautheit mit der jungen 
Röntgentechnik war es P. Krause als einem der ersten möglich, die Röntgenbestrahlung auf dem 
Gebiete der inneren Erkrankungen und hier gerade auf dem schwierigsten erfolgreich anzuwenden. 
Mit Senn zusammen war er einer der ersten, der sich an die Bestrahlung der Leukämien heranwagte, 
und zwar in einer Zeit, als es noch keine Filtertechnik gab, als ein Vorschaltampöremeter erst ein- 
geführt wurde und als man zu einer Bestrahlung bis zu 3000 Minuten brauchte. Es ist heute 
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bewundernswert, wie hier selbst bei einem kaum 2jährigen Kinde Erfolge erzielt wurden, ohne unter 
den damaligen ungünstigen Verhältnissen Schäden hervorzurufen, die in den späteren Jahrzehnten 
doch zuweilen vorkamen. Die Arbeiten Krauses auf dem Gebiete der internen Röntgentherapie 
gaben den Anstoß zu der heute so erfolgreichen Therapie innerer Erkrankungen. Gemeinsam mit 
Senn waren seine Forschungen bahnbrechend für die Röntgentherapie der Blutkrankheiten. Fi: 
die Strahlenbiologie wurden seine gemeinsamen Arbeiten mit Ziegler über die experimentelle: 
Untersuchungen der Einwirkung von Röntgenstrahlen auf tierisches Gewebe richtunggebend. 
Gemeinsam mit Reifferscheidt wandte P. Krause sich schon früh den gynäkologischen Be 
strahlungen zu, die heute die wichtigste Grundlage für die Frage der Keimschädigung bilden. Wi 
vielseitig und anerkannt die Erfahrungen des Verstorbenen auf dem Gebiete der Röntgenbestrahlun. 
waren, geht daraus hervor, daß ihm bereits vor dem Kriege das große Referat über ‚Die Ein 
wirkung der Röntgenstrahlen auf den lebenden Organismus und die verschiedenen Organe“ auf 
dem deutschen Röntgenkongreß zugewiesen wurde. Schon vor nunmehr 30 Jahren brach sich 
bei P. Krause trotz der Erfolge der Strahlentherapie die Erkenntnis Bahn, daß eine günstige 
Strahlenwirkung nur dort zu erwarten ist, wo eine Einwirkung auf junge, strahlenempfindliche 
Zellen erfolgen kann. Von fundamentaler, aber erst heute genügend erkannter Bedeutung war die 
zweite Schlußfolgerung aus diesen weiteren Arbeiten, daß man auch mit einer erfolgreichen ört- 
lichen Einwirkung auf die Zellen der bösartigen Wucherungen keine völlige Heilung erzielen kann. 
wenn nicht die übergeordnete Ursache beseitigt wird, die zu diesen Zellwucherungen führt. 

Leider gestattete die spätere poliklinische Tätigkeit nicht, diese grundlegenden Arbeiten weiter 
fortzuführen. Praktische Aufgaben in der Ausbildung der Studenten und in der Bekämpfung der 
Lungentuberkulose traten an P. Krause heran und fanden einen Niederschlag in zahlreichen 
Arbeiten, die zum Ausbau der Röntgendiagnostik beitrugen. Aber auch auf den anderen Gebieten 
der Röntgendiagnostik erschienen eine Reihe von Arbeiten. Eine Zusammenfassung der Röntgen- 
untersuchung erfolgte bereits in seinem Lehrbuche 1909. Schon im folgenden Jahre erscheint eine 
Darstellung der Röntgen-Radium- und Lichtbehandlung im Handbuch der gesamten Therapie 
von Penzoldt und Stintzing. Ein großer Teil der zahlreichen Veröffentlichungen der Arbeiten 
seiner Schüler und der von ihm angeregten Aufsätze erfolgte in der ersten deutschen Röntgen- 
zeitschrift, der Zeitschrift für Elektrotherapie, redigiert von Ludwig Mann und Paul Krause 
1906 und später in der von P. Krause geleiteten Zeitschrift für Röntgen- und Radiumforschung. 
Seine umfassende und bahnbrechende Tätigkeit für die junge Röntgenologie kam zum Ausdruck 
in den ersten Handbüchern dieser neuen Disziplin. Erwähnt sei hier nur die Röntgenuntersuchung 
der Speiseröhre im Lehrbuche von Rieder und Rosenthal 1899 und 1924, die Röntgendiagnose 
der Bronchialerkrankungen, der Thoraxtumoren, der Gefäße und der Lungentuberkulose in Groe 
dels Grundriß und Atlas der Röntgendiagnostik der inneren Medizin 1914. Eine zusammenfassende 
Darstellung der noch in der Entwicklung begriffenen Röntgentherapie innerer Krankheiten erfolgte 
gemeinsam mit Käding und Kruchen im Jahre 1928 in der „Röntgentherapie der inneren Er- 
krankungen“. 

In einer Zeit, in welcher der Ärzteschaft nicht selten der Vorwurf gemacht wird, daß sie bei 
ihrem wissenschaftlichen Forschungstrieb nur zu leicht den Kranken vergäße, kann man bei der 
Durchsicht der zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten von P. Krause mit ärztlichem Stolz fest- 
stellen, daß dieser Vorwurf den deutschen Arzt und Forscher nicht trifft. Allein etwa 15 Arbeiten 
sind ausschließlich diesen Fragen gewidmet. Schon bei seinen ersten Behandlungen über die Rönt- 
genbestrahlung der Blutkrankheiten aus dem Jahre 1904 macht P. Krause Angaben über tech- 
nische Verbesserungen zum Schutze von Kranken und Ärzten. Als einer der ersten erhebt er seine 
Stimme zur Vermeidung von Schädigungen der Haut und der inneren Organe bei der Röntgen 
bestrahlung und gibt Schutzmaßnahmen an. In dieser Richtung bewegten sich auch die Unter- 
suchungen über die Kontrastmittel, als über Schäden von anderer Stelle berichtet wurde. P. Krause 
ist es in erster Linie zu verdanken, daß wir heute in dem Barium sulfurieum ein geeignetes und 
ungefährliches Kontrastmittel haben. Es wurde von ihm 1910 in der Medizinischen Poliklinik in 
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Bonn eingeführt. Gemeinsam mit Käding erfolgte später nochmals eine eingehende experimen- 
telle Untersuchung des Bariums, als über einen Todesfall durch dieses Kontrastmittel berichtet 
worden war. Seitdem hat sich das Barium fast überall eingeführt. Eine von P. Krause damals 
in mehreren Ländern erfolgte Umfrage ergab, daß unter 120000 Untersuchungen nunmehr keine 
schädlichen Folgen mehr beobachtet waren. 

Mit der Übernahme der Medizinischen Universitätsklinik Münster stand P. Krause erneut 
vor großen praktischen Aufgaben. Krankenbehandlung, wissenschaftliche Forschung und viel- 
seitiger Unterrichtsbetrieb mußten organisiert werden. Daneben oblag ihm als Verwaltungsdirektor 
bis zu seinem Tode die wirtschaftliche Leitung der gesamten Kliniken und Institute. Aber auch 
hier entstanden eine Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten von ihm selbst und von seinen Schülern. 
Der Röntgenologie brachte P. Krause weiter das größte Interesse entgegen und förderte überall 
das Interesse der Röntgenologen in wissenschaftlicher und kollegialer Hinsicht. Neben anderen Ge 
sellschaften gründete er die Bonner Röntgen-Gesellschaft und im Jahre 1927 die Rheinisch-West- 
fälische Röntgen-Gesellschaft und war bis zu seinem Tode ihr Vorsitzender. Im Jahre 1910 11 war 
P. Krause Vorsitzender der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. Große Verdienste erwarb er sich 
um die Errichtung des von Prof. Grebe geleiteten Röntgenforschungs- und Unterrichtsinstituts 
der Universität Bonn, das am 23. 1. 1923 gegründet werden konnte. 

Anden beiden Fachzeitschriften, den ‚‚Fortschritten“ und der ‚Strahlentherapie‘ war P. Krause 
seit Jahren Mitarbeiter. 

Das im November 1930 in der Geburtsstadt Röntgens enthüllte Röntgen-Denkmal ist der 
Initiative von P. Krause zu verdanken. Er gab die Anregung und brachte durch Sammlung die 
Geldmittel zusammen. Zur Einrichtung eines Röntgen-Museums in Lennep wurde von Oberbürger- 
meister Hartmann in Lennep ein bergisches Patrizierhaus zur Verfügung gestellt. Wenn die 
Räume diese Hauses sich binnen Jahresfrist mit Spenden der Röntgen-Gesellschaften, der In- 
stitute der Röntgenfirmen und des Buchhandels füllten, so war das neben dem Leiter Dr. Rees 
in erster Linie wiederum dem unermüdlichen Eifer von P. Krause zu verdanken. 

Hinter dieser Fülle von Arbeit stand ein Mann, der sich ganz in den Dienst für Wissenschaft, 
Volk und Vaterland gestellt hatte. Bei ihm war eine unbeugsame Arbeitskraft und eine zähe nüch- 
terne Strebsamkeit in seltener Weise gepaart mit einer großen geistigen Beweglichkeit und einer 
fast gegensätzlich berührenden außergewöhnlichen Gefühlstiefe. Eiserner Fleiß und preußische 
Pflichtenstrenge bis in die letzten Tage vermochten diese gegensätzlichen großen Gaben in einer 
Richtung für das hohe Ziel dienstbar zu machen. Nur zu gut ist es erklärlich, daß hier manches 
nicht immer leichte Opfer schon mit Beginn der wissenschaftlichen Laufbahn gebracht werden 
mußte. Daß ein solcher Mann nach eigener harter Schule auch an seine Mitarbeiter die größten 
Anforderungen stellte, war zu erwarten. Seine Auffassung, daß auch seine Mitarbeiter nur dann der 
Wissenschaft genügend dienen könnten, wenn sie auf die Gründung einer eigenen Familie verzich- 
teten, brachte ihm manchmal den Verlust eines treuen Mitarbeiters. Aber auch hier wußte P. Krause 
trotz seiner Kampfnatur stets zu versöhnen und neue Wege zu weiterer Zusammenarbeit in anderer 
Weise zu finden. Wie es ihm bei seiner Fülle von Arbeit, Gedanken und Anregungen auf so ver- 
schiedenen Gebieten immer noch möglich war, auch die kleinste höfliche Form zu wahren, bleibt 
fast unerklärbar. Auch der unterste Angestellte, der ihm nach Jahren Grüße sandte, konnte gewiß 
sein, daß er am anderen Tage ein freundliches und persönliches Antwortschreiben zur Hand hatte. 
Manchem seiner Mitarbeiter hat P. Krause in bedrängter Lage geholfen, manchem seiner Schüler 
die Wege geebnet. Stets aber galt seine besondere Sorge dem vorwärtsstrebenden Studenten. Hier 
suchte er neben dem Fachwissen stets und ständig das Interesse für die Nachbargebiete, für Ge- 
schichte der Medizin, für Standesfragen und für ärztliche Ethik zu vermitteln und anzuregen. Hier 
war P. Krause mit seinen Anschauungen der Zeit voraus, indem er für den ärztlichen Beruf nicht 
nur fachliche Ausbildung, sondern auch besondere charakterliche Qualitäten verlangte. Hier war 
er ebenfalls schon seit Jahren in vorausschauender Weise tätig, indem es seiner Initiative gelang, ein 
Gemeinschaftshaus für die Studenten in der Studentenburse durchzusetzen und Sportmöglichkeiten 
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zu schaffen. Als Rektor der Universität im Jahre 1930/31 gelang es ihm vor allem mit Unte: 

stützung der Gesellschaft der Freunde und Förderer der Westfälischen Wilhelms-Universität di 

Mittel für die vorbildliche Ausstattung der Medizinerburse und der Sportanlagen aufzubringe: 

Volles Verständnis hatte P. Krause zu allen Zeiten für den draußen in der Praxis stehenden Arzt 

Schon 1913 in Bonn war er als Direktor der Poliklinik gleichzeitig Vorsitzender des Allgemeine 

ärztlichen Vereins — gewiß in damaliger Zeit ein seltener Fall. Auch noch in den letzten Tage 

kamen die praktischen Ärzte zu P. Krause mit ihren Sorgen, ein Zeichen, daß man auch in prak 

tisch ärztlichen Dingen auf sein Urteil Wert legte. Nach außen fand diese Verbundenheit mit deı 
ärztlichen Standesfragen in der Tätigkeit als Mitglied der Ärztekammer ihren Ausdruck. Über deı 
großen Umfang der kollegialen und sozialen Tätigkeit können sich auch seine Schüler kaum einen 
Begriff machen, da P. Krause seine helfende Hand nur lieh, wenn es im stillen geschehen konnte. 
Wie manchem Manne mit harter Schale war es ihm nicht gegeben, sich hier gefühlsmäßig zu 
äußern. Diese persönliche Zurückhaltung, besonders seinen Schülern gegenüber, erschwerte ihm 
oft den menschlichen Kontakt mit seinen Mitarbeitern, besonders aber mit der jüngeren Generation, 
die eine gefühlsmäßige Erfassung forderte, um in die wissenschaftliche Arbeit eingeführt zu werden. 
Hier fühlen vor allem die Schüler mit, daß es ihrem Lehrer schwer wurde, aus seinem Innern 
herauszugehen. Trotz dieses tragischen Geschickes oder gerade deswegen muß es aber mit ganz 
besonderer Hochachtung erfüllen, daß ihr Lehrer auch hier seinem Charakter treu blieb und auf- 
recht bis zuletzt in seiner Arbeit stand. Hier konnte ihn auch eine schmerzhafte und Jahrzehnte 
bestehende Röntgendermatitis nicht von seiner ärztlichen Arbeit abhalten. Nie hörte man ein 
Wort der Klage, so daß diese Röntgenschädigung nur wenigen bekannt war. 

Ohne Arbeit mußte einem Manne wie P. Krause das Leben wertlos erscheinen. Wenn ihn 

nun ein sehneller Tod, wie es sein Wunsch war, ereilte, so blieb ihm ein Abseitsstehn im Alter 
erspart. 
Uns hat der Tod von P. Krause zu schnell eine Lücke gerissen, als daß man schon heute 
ihre Größe ganz erfassen könnte. Sein Rat und seine Anregung waren nur zu vielen immer ein be- 
lebendes Element bei harter Arbeit. Daß seine Interessen weit über ein Sondergebiet hinausragten, 
läßt seinen Rat heute besonders schmerzlich vermissen. Die Röntgenologie, mit ihrer starken Ver- 
bundenheit zu allen Disziplinen, wird in P. Krause einen ihrer Wegbereiter und einen ihrer treuesten 
Förderer und Berater nur schwer vermissen. Den Schülern wird das Vermächtnis von P. Krause, 
treu für Wissenschaft, Volk und Vaterland mit ganzer persönlicher Hingabe zu arbeiten, für immer 
heilig bleiben. 


Carlos Heuser-Buenos Aires 7 


Mit 1 Abbildung 


Am 28. März 1934 starb im Alter von 56 Jahren einer der ersten südamerikanischen Pioniere 
der medizinischen Röntgenologie, der stets ein begeisterter Freund der deutschen Wissenschaft 
war, Herr Carlos Heuser. 

Heuser war am 8. Februar 1878 in Buenos Aires geboren, wo er die Schule und die medizi- 
nische Fakultät besucht hat. Im Jahre 1902 promovierte er zum Dr. med. Seine Doktorarbeit 
über ein röntgenologisches Thema war mit der Goldenen Medaille ausgezeichnet worden. Von seinen 
vielen wissenschaftlichen Arbeiten sei erwähnt sein Buch: „Praktischer Leitfaden der Radiologie 
und Radiotherapie‘‘, das den Preis der Fakultät von Buenos Aires erhalten hat; ferner: ‚‚Die Radio 
graphie in Gynäkologie, Obstetrizia und Urologie“, ‚„‚Uterosalpingoradiographie‘“, ‚„‚Die Darstellung 
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der Schwangerschaft durch die Röntgenstrahlen in den ersten Wochen nach der Befruchtung‘ 
‚Die Arteriographie und die Radiographie der Nachgeburt“ u.a. 

Carlos Heuser war Mitglied der Argentinischen, Deutschen, Französischen, Englischen, Spa 
nischen, Italienischen, Schwedischen und Nordamerikanischen Röntgen-Gesellschaft. Er erhielt 
Auszeichnungen von den Fakultäten von Buenos Aires, Österreich und Nordamerika. 

Ein heimtückisches Magenleiden hat trotz frühzeitiger Operation seinem arbeitsreichen Leben 
viel zu früh ein Ende gesetzt. Heuser war ein prächtiger, stiller, ruhiger Charakter und ein bedeu 
tender Forscher, wie seine Bücher, Arbeiten und Ehrungen und eine solche schon bei seineı 











Doktorarbeit! — beweisen. Er war allen deutschen und ausländischen Kollegen von den Röntgen 
kongressen her wohlbekannt. Besonders deutsche Kongresse besuchte er gern und häufig. Außer in 
seiner Fachwissenschaft war er auch sonst einer der angesehensten argentinischen Ärzte und Bürger. 
Die Röntgenwissenschaft hat in ihm einen ihrer Besten verloren. 
Soeben wird noch bekannt, daß die Witwe zum Andenken an den Verstorbenen eine goldene 
Medaille für die beste Arbeit auf dem Gebiete der medizinischen Röntgenologie gestiftet hat. die 
alle 3 Jahre gelegentlich des Internationalen Kongresses für Radiologie überreicht werden soll. 


A. Köhler-Wiesbaden 


—_ 
- 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 5 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 


Außerordentliche Sitzung am 16. Mai 1934 
Vorsitz: Prof. Schwarz: Schriftführer: Doz. Zdansky 


„Probleme der Strahlentherapie des Karzinoms‘‘ 


G. Schwarz eröffnet die Außerordentliche Sitzung mit dem Hinweis darauf, daß die große Zahl der An 
meldungen zu dem Thema „‚Probleme der Strahlentherapie des Karzinoms‘ ein Zeichen unablässiger Arbeit deı 
Mitglieder der Gesellschaft an dieser Frage sei. Tatsächlich verschiebe sich jetzt der Schwerpunkt der Krebs: 
forschung und Krebsbekämpfung immer mehr in das Gebiet der Radiologie, wovon auch der im 
Juli 1934 tagende Internationale Radiologenkongreß (Zürich) Zeugnis ablege. Eine gründliche Aussprache sei 
heute erwünscht. 

F. Melchart: Zur Nachbestrahlung des Mammakarzinoms. Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen 
Bericht über die Resultate der Nachbestrahlung des Mammakarzinoms mit hohen Röntgendosen am 
Ende des ersten Behandlungsjahres zu geben. Seit Bestand der „Neuen Röntgentherapiestation des Kranken- 
hauses der Stadt Wien in Lainz‘‘ wurden bis Mitte Mai 1934 130 Fälle nachbestrahlt, 25 vor- und nachbestrahlt, 
31 mit Radium-Röntgen kombiniert behandelt. Meine Methode der Nachbestrahlung habe ich anläßlich des 
gemeinsamen Vortrages mit Dr. Schloß in der Wiener Röntgengesellschaft festgelegt. 

Ich nehme nun alle jene Fälle zusammen, die am Ende 1933 mindestens ein Jahr lang operiert und nach- 
bestrahlt waren, also mit anderen Worten die gesamte Behandlung anfangs Dezember 1932 beendet hatten. Es 
sind dies 38 Fälle, die mit wenigen Ausnahmen an der Abteilung Prof. Schönbauers nach Rotter operiert 
und von mir spätestens 6 Wochen nachher bestrahlt wurden. Die von mir derzeit geübte Methode besteht 
darin, zu trachten, mit nur einer Nachbestrahlung auszukommen. Diese schließt sich unmittelbar an die Operation 
an. Anfangs gab ich auf 50 cm FHD ein großes diffuses Feld über Mamma-, Axillar- und Supraklavikulargegend 
mit einer Dosis von 3500—4500 Oberflächen-r (Einzeldosen 250 r/min.). Bei allen diesen Fällen trat am Ende 
der Bestrahlung ein Erythem auf, das von einer Radioepidermitis desquamativa gefolgt war. 6 Wochen nach 
der letzten Bestrahlung war die Haut in allen Fällen wieder normal. Später änderte ich die Methode, da ich sah, 
daß sich das Erythem nicht gut über die supraklavikulare Gegend erstreckte. Ich verabfolgte über die Mamma, 
die Klavikula einschließend, und die Axilla ein Feld 20/20 mit Tubus, Dosis 2500—3500 r, ein Zusatzaxillarfeld 
von vorne mit rund 1500 r und ein supraklavikulares Feld mit 1500— 1800 r (2 Felder pro Tag, Gesamtbestrahlungs- 
zeit 30—60 Minuten). Nach dieser Methode wurde ein homogenes Erythem vom Hals, das Sternum übergreifend, 
über das ganze Mammafeld bis in die Axilla erzielt. Rechnerisch, wie später am Phantom gemessen, ergibt sich, 
daß die supra- und infraklavikulare Drüsenregion 3000 r erhält. Bei allen Fällen wurde vorher und nachher di« 
Lunge genau kontrolliert und bis heute keine Induration festgestellt. Die bis jetzt beschriebenen Fälle der 
Induration ereigneten sich nur bei Massivbestrahlungen mit hohen Einzeldosen. Ich glaube, daß bei Fraktionierung 
und mäßiger Protrahierung die Induration sicher zu vermeiden ist und die Finzi-Holfelder-Flankierungsmethode 
nicht unbedingt erforderlich ist. 

Die Analyse des kleinen Materials, das ständig kontrolliert wird, ergibt folgendes: 16°, der Patienten hatten 
ein Alter zwischen 30—45 Jahren, 43%, ein solches von 45—55 Jahren und 41%, ein solches von 55—85 Jahren 
(fast die Hälfte im klimakterischen Alter). Nach Stadien, z. B. der Steinthalschen Einteilung, war nur ein Fünftel 
im Stadium I durch Radikaloperation zu heilen, vier Fünftel mußten nachbestrahlt werden. Wenn wir die Zeit 
berücksichtigen, die vom Auftreten des ersten Symptoms bis zur radikalen Behandlung verstreicht, ergibt sich, 
daß nur ein Drittel der gesamten Patienten aller Stadien innerhalb des 1.—3. Monats zur Therapie kommt. Fü 
das Stadium Steinthal I zeigt sich aber, daß mehr als die Hälfte bis zum 3. Monat, der Rest spätestens am Ende 
des 6. Monats zur Behandlung erscheint. Bis auf einen Fall sind derzeit alle symptomfrei. In diesem wurden 
4 Monate nach der Behandlung supraklavikulare Drüsen entdeckt, die trotz einer zweiten Behandlung nicht 
schwanden. Die Patientin ist dessenungeachtet bei bestem Wohlbefinden. Histologisch handelte es sich um ein 
Adenokarzinom. Von den übrigen Stadien, also Steinthal IIa, IIb und III fanden wir, daß in den ersten 3 Monaten 
nur mehr ein Drittel, bis zum sechsten etwas über die Hälfte und der Rest alle noch später kamen. In histologischer 
Hinsicht waren es zur Hälfte Carcinoma simplex, ein Viertel Adenokarzinome und der Rest Skirrhus ohne nähere 
Bezeichnung und ein Gallertkarzinom. Die Analyse der Drüsenrezidive ergibt, daß daran zu zwei Fünfteln das 
Adenokarzinom beteiligt war, also fast doppelt sooft als das Carcinoma simplex. Durch eine notwendige zweit: 
Bestrahlung der Drüsenregion konnten von 10 Fällen 4 wieder symptomfrei gemacht werden, und zwar 2 Carcinoma 
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simplex und 2 Adenokarzinome. In 5 Fällen, davon in 3 aus dem Stadium III, wurden die Drüsen nicht beein- 
fAußt. Die Patienten fühlen sich bis jetzt aber wohl und stehen in genauer Kontrolle. Von Knochenmetastasierung 
wurden 2 Fälle beobachtet, und zwar „Zylinderzellen“-Karzinom (speziell so bezeichnet). Die Behandlung setzte 
erst 18 Monate nach dem Auftreten der ersten Symptome ein. Die osteoklastischen Metastasen in der Lenden- 
wirbelsäule wurden zweimal bestrahlt, röntgenologisch zeigten sie sich aber dann wenig geändert. Die Frau isı 
jedoch mit ihren 66 Jahren gehfähig. Der zweite Fall, ein Carcinoma simplex, zeigte eine Metastase im Sternum 
(5 Monate nach der Bestrahlung). Zwei folgende Serien auf die Metastase beeinflußten dieselbe klinisch wie rönt- 
genologisch günstig. Pleurametastasen wurden zweimal auf Grund des Obduktionsbefundes festgestellt. In beiden 
Fällen handelte es sich um Adenokarzinome Stadium III. Von den gesamten 38 Fällen starben innerhalb des 
ersten Jahres 5, und zwar je 2 Adenokarzinome Stadium III, je 2 Carcinoma simplex Stadium III (ein Fall von 
diesen 3 Tage nach der ersten Bestrahlung bzw. 11 Tage nach der Operation). Der 5. Fall, eine 43 Jahre alte 
Frau, Carcinoma simplex Stadium II, starb 6 Monate nach Bestrahlungsbeendigung an Lebermetastasen. 

Gesamtresultat: Stadium I: 90%, symptomfrei, Stadium II—III: 60°, Stadium I—III: 66°,. Diese Ziffer 
liegt unter denen der anderen Kliniken, was aber dadurch bedingt ist, daß die Hälfte der Fälle eigentlich nicht 
mehr operabel war, da es sich um mit der Unterlage verwachsene Tumoren bei gleichzeitigen Drüsenmetastasen 
handelte. 

Was können wir jetzt schon verbessern und ändern? Schönbauer schlug in der Gesellschaft der Wiener 
Ärzte am 22. 12. 1933 vor, beim Stadium Steinthal I und Il die Drüsen womöglich zu belassen, wenn sie nicht 
palpatorisch nachweisbar verändert sind. Es soll nur der Haupttumor exstirpiert werden, ein Verfahren, wie es 
schon Wintz angegeben hat, nur daß dieser vorbestrahlt. Chirurgisch sind eigentlich bloß die axillaren Lymph 
drüsen erreichbar, denn die infra- und besonders die supraklavikularen Drüsen können ja nur durch verstüm 
melnde Operationen und auch nur dann partiell entfernt werden. Hier muß die Röntgentherapie unter allen Um 
ständen einsetzen. Jedoch sei bemerkt, daß es uns besonders beim Adenokarzinom nicht immer möglich sein 
wird, die Drüsen zum Verschwinden zu bringen. In anderen Ländern ist aber schon ein viel wichtigeres Moment 
geradezu selbstverständlich geworden, und zwar die Vorbestrahlung, die bei uns an mehreren Dingen noch 
scheitert. Diese sind: erstens die vergrößerten Bestrahlungskosten, zweitens die Idee der Unaufschiebbarkeit der 
Operation, drittens die Indolenz der Patienten, die im Falle der Tumorverkleinerung ausbleiben. Was die Frage 
der Frühoperation anbetrifft, so erfolgen beim Karzinom im Laufe der Zeit Karzinomzelleneinbrüche in die 
Blutbahn, mit denen der Körper aber sicher fertig wird. Eine Vorbestrahlung kann also unter allen Umständen 
nur vorteilhaft wirken, da es schon nach der ersten Bestrahlung zu einer Vitalitätsschädigung des Karzinoms 
kommt und der Tumor sich verkleinern kann. Zur Prophylaxe der Knochenmetastasen wäre der Weg einer 
grundsätzlichen Vorbestrahlung gangbar, wenn man die Regionen behandelt, die erfahrungsgemäß am meisten 
von Metastasen befallen werden, beispielsweise die gesamte Wirbelsäule. Diesbezügliche Versuche werden an 
gestellt werden. Über die notwendige Dosis und Applikationsmethode und Kontrolle hinsichtlich des Erfolges 
können erst Resultate nach 10 Jahren an einem großen Material Aufschluß geben, da der einzelne im Verhältnis 
zur Gesamtzahl nur wenige Fälle wird behandeln können. Wie wir die Sache auch betrachten, wir sind bis heute 
immer auf die Schmerzen des Patienten als erstes Symptom angewiesen. Zahlreiche Kontrollen und Aufklärungen 
fördern viele Frühentdeckungen, wir haben aber bis heute weder eine chemische noch physikalische Methode, 
die uns besagt „symptomfrei bis in die Knochen“. 

Nun möchte ich noch etwas zur Organisation der Bekämpfung des Krebses bemerken. Wir lesen periodisch 
etwas in den Tagesblättern darüber. Wir hören, daß der Krebs an Zahl zunimmt, wir lesen, daß er in Kataster 
blättern verewigt wird. Wenn wir solch ein Katasterblatt ansehen, so besagt es vielleicht sehr viel für den Stati 
stiker, vielleicht etwas für den Chirurgen, aber nichts für den Röntgentherapeuten. Die Tatsache, daß die chirur- 
gischen Operationsergebnisse des Mammakarzinoms durch Nachbestrahlung um 100°, gebessert wurden, beweisen 
aber, wie notwendig es wäre, daß auf diesem schönen Blatte noch vieles andere stünde. Ich erlaube mir deshalb 
folgenden Vorschlag zu machen: Wir legen in unserem Zentrum, dem Holzknecht-Institut, einen kleinen Kataster 
an, z. B. für das Mammakarzinom. Jeder Fall wird hier registriert, erhält seine eigene Nummer, und es wird dann 
der große Vorteil aufscheinen, daß wir beim Wandern der Patienten von einer Therapiestation zur anderen 
unbedingt über das Endresultat unserer Behandlungsmethoden unterrichtet sein werden. Erfolgsstatistiken aus 
solch einem Zentrum werden aus dem Grunde, daß sie eine weit größere Zahl umfassen als die eines einzigen, 
viel sicherere Aufschlüsse über die einzelnen Behandlungsmethoden und ihre Erfolge ergeben. 


Aussprache. J. Borak: Die präoperative Bestrahlung kann der postoperativen nicht gegenübergestellt 
werden, weil beide erfahrungsgemäß miteinander kombiniert werden. Es steht daher der prä- und postoperativen 
Bestrahlung auf der einen Seite die postoperative Bestrahlung auf der anderen Seite gegenüber. Nach sehr umfang. 
reichen amerikanischen Statistiken zieht nun die Hinzufügung der präoperativen Bestrahlung keine nennens- 
werte Verbesserung der durch die postoperative Nachbestrahlung erzielten Resultate nach sich. Vorläufig besteht 
der hauptsächlichste Wert der präoperativen Bestrahlung darin, daß man auf diese Weise den Einfluß der Be- 
strahlung auf die Mammakarzinome studieren kann, woraus für die Bestrahlungstherapie wertvolle Anregungen 
erwachsen können. Derzeit erscheint die Exstirpation des Tumors mit nachfolgender intensiver Röntgenbestrah- 
lung des Brust- und Lymphdrüsengebietes als die beste Kombination. Diese Behandlungsweise wird in Wien 
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von W. Goldschmidt bereits seit 8 Jahren mit ausgezeichneten Resultaten geübt. Die prophylaktische B« 
strahlung der Wirbelsäule hält Redner für wenig aussichtsvoll, da er wiederholt Fällen begegnet ist, in welche: 
in unmittelbarer Nachbarschaft von Herden, die durch die Bestrahlung zum Schwinden gebracht wurden, neu. 
Metastasen entstanden sind. Geschwülste, die sich im Stadium der Latenz befinden, scheinen offenbar viel wenige: 
radiosensibel zu sein als schon manifeste, im Wachstum begriffene Tumoren. 


M.Sgalitzer: Ich habe im Jahre 1926 am Röntgenkongreß in Berlin über prophylaktische Röntgen 
bestrahlungen nach Mammakarzinomoperationen gesprochen und habe die 5jährige Rezidivfreiheit der Patien 
tinnen der I. Chir. Klinik der Jahre 1918—1920 bei nachbestrahlten und nichtnachbestrahlten Patientinn«: 
verglichen. 

Der Technik, der ich mich damals bediente, bestand darin, daß ich eine 3—4malige Bestrahlung der Brust 
narbe, der Supraklavikulargrube und Axilla meist in einem Großfeld vornahm, wobei ich innerhalb einer Woch. 
durch 5 mm Al im ganzen nicht mehr als 75%, der HED (450 r) verabfolgte. Diese Bestrahlung wurde immeı 
nach 7 Wochen durch ein Jahr hindurch wiederholt, im 2. und 3. Jahr nach der Operation noch 2—3mal voı 
genommen. 

öjährige Rezidivfreiheit konnte bei Nachbestrahlten bei nicht ganz der Hälfte der Fälle, bei Unbestrahlte: 
bei weniger als ein Drittel der Fälle festgestellt werden. Nicht nur seltener traten die Rezidive bei Bestrahlteı 
auf, sondern sie traten im allgemeinen, wo sie zu beobachten waren, auch etwas später auf. Die guten Erfolg« 
betrafen vor allem das Stadium Steinthal II. Patienten im III. Steinthalschen Stadium gaben bestrahlt und 
unbestrahlt gleich ungünstige Ergebnisse, Patienten im Stadium I bestrahlt und unbestrahlt gleich günstig 
Resultate. 

Es ist also wohl kein überwältigender Erfolg gegenüber der rein operativen Behandlung von der prophy 
laktischen Nachbestrahlung zu erwarten, immerhin ist aber doch ein sehr bemerkenswerter Ausschlag zu ihren 
Gunsten feststellbar. Wichtig erscheint mir mäßige Dosierung, die sich über einen längeren Zeitraum hindurch 
erstreckt, wodurch auch die Schädigung der Abwehrkräfte des Organismus am ehesten hintangehalten werden 
dürfte. Die wiederholten Bestrahlungsserien und die verteilten Dosen habe ich auch gewählt, weil dabei di« 
Wahrscheinlichkeit eine größere ist, die etwa zurückgebliebenen Karzinomzellen, die auch im Latenzstadium 
sicher verschiedene Empfindlichkeitsgrade aufweisen dürften, in einem Stadium größerer Empfindlichkeit zu 
treffen, die Bestrahlung also im richtigen Moment zu verabfolgen. Wichtiger als die Höhe der Dosis scheint miı 
die Applikation derselben im richtigen Moment. Gleichzeitig wird durch diese schwächere Dosierung, wie erwähnt. 
eine Schädigung der Abwehrkräfte des Organismus vermieden. 

Es sei noch bemerkt, daß ich in späteren Jahren die prophylaktische Nachbestrahlung hinsichtlich deı 
Technik in der Weise abgeändert habe, daß ich durch 0,5 mm Zn + 1 mm AI 600 r in einer Serie in 5 Teildosen 
zu etwa 120 r innerhalb einer Woche verabfolge, und daß ich diese Art der Bestrahlung im 1. Jahr 4—5mal, im 
2. Jahr 3mal, im 3. Jahr einmal durchführe. 

Ich glaube, daß mit dieser Art der prophylaktischen Nachbestrahlung nach Brustkrebsoperationen durch 
wiederholte Bestrahlung mit relativ geringen Dosen dem Interesse der Kranken am besten gedient wird. 











G. Schwarz: Die Frage der prophylaktischen Nachbestrahlung bei operiertem Brustkrebs hat vor 
jeher in der Radiotherapie eine große Rolle gespielt. Im Falle einer restlosen Exstirpation wäre die Nachbestrah 
lung überflüssig, und bei Patientinnen des Stadiums „Steinthal I‘ könnte sie überhaupt unterlassen werden. 
Der Chirurg ist aber niemals sicher, ob nicht trotz Ausräumung der Drüsen in der Achselhöhle und Mitnahm« 
der Brustmuskulatur doch sog. ‚latente Krebskeime‘‘ zurückgeblieben sind. Die Definition des Begriffes „laten 
4 ter Krebskeim‘“ ist wichtig. Wir haben uns darunter ganz langsam wachsende oder überhaupt nicht wachsend: 
‚ Krebszellkomplexe vorzustellen, die von gesundem Gewebe eingeschlossen sind. Solche „latente‘‘ Krebskeim« 

habe ich durch Zufall einmal im Schwielengewebe mikroskopiert, das nach erfolgreicher Bestrahlung eines Mamma 

karzinomknotens sich entwickelt hatte. Die Zellen waren unzerstört — aber im Vergleich mit den ursprünglichen 

Karzinomzellen ungemein klein, stark färbbar. Ihre Kerne, gleichfalls sehr klein und dicht, zeigten nirgends 

Teilungsphasen. Vor Jahren habe ich in der Wiener Gesellschaft der Ärzte gezeigt, daß bei verlangsamtem oder 

inhibiertem Wachstum minimale Röntgenstrahlendosen sich für spätersummieren. An der Kaktusart „‚ÜUereus 

hatte ich folgenden Versuch gemacht: Jedes Exemplar wurde nur zur Hälfte bestrahlt, wochenlang an jedem 

Tag mit Bruchteilen von 1 H. Solange die Pflanze (es war während des Winters) im kalten Fenster gehalten 

wurde, also nicht merklich wuchs, konnte man keine Veränderung wahrnehmen, sie blieb gesund. Später in di 

Wärme gebracht, also einem Wachstumsreiz ausgesetzt, bildeten sich zunächst asymmetrische Kakteen aus, 

\ d.h. die bestrahlte Hälfte wuchs nicht, die unbestrahlte Hälfte wuchs kräftig (dann starb die ganze Pflanze ab). 

Dieses Ergebnis wurde von mir damals demonstriert als Beispiel für die Vorstellung, die wir den prophylaktischen 

Bestrahlungen nach Karzinomoperationen zugrunde legen sollten. Jüngling konnte in einer fundamentalen Arbeit 

an trockenen (Pferdebohnen-) Samen vollständige Kumulation der Röntgenstrahlendosen im Gegensatze zu 

wachsenden Keimlingen, die nur unvollständig kumulierten, nachweisen. Wir müssen daran festhalten, daß ! 

unter sonst gleichen Umständen proliferierende Zellkomplexe zwar röntgenempfindlicher sind als nichtprolife H 
rierende, aber weniger vollständig kumulieren oder, mit anderen Worten, gegenüber den Röntgenstrahlen er 
holungsfähiger sind als nichtproliferierende — nicht aktuell lebende. Der latente Krebskeim ist wie ein trockener 
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Same als ein im Zustande nicht aktuellen Lebens befindlicher Zellkomplex aufzufassen, während das normale 
Gewebe aktuell lebt. Diese theoretische Einsicht im Zusammenhalt mit den neuen Wandlungen der Dosierungs 
technik und mit meinen eigenen praktischen Erfahrungen, von denen gleich die Rede sein soll, führte mich zu 
einer Methode prophylaktischer Nachbestrahlung, die von der Melchartschen abweicht und manche Ähnlich 
keit mit dem Verfahren aufweist, das Sgalitzer eben mitgeteilt hat. Besonders kritisch hinsichtlich der lokalen 
Rezidive ist die Zeit vom 4. bis zum 6. Monate nach der Operation. Ich bestrahle folgendermaßen: Sobald es 
der Zustand der Patientin erlaubt, wird die erste Serie verabreicht. 6 Dosen zu je 150 r mit einem Zufluß von 
bloß 5r pro Minute. Die Sitzung dauert also 30 Minuten. Gesamtdosis pro Serie 0 r. Ein vorderes großes 
Feld, das Axilla und Supraklavikulargrube einschließt. Nach 4 Wochen wird die gleiche Serie wiederholt. und so 
weiter im ganzen 6 mal. Innerhalb der ersten 4 Monate werden auf diese Weise 3600 r, innerhalb der ersten 6 Monate 
5400-6000 r appliziert. Weiterhin können nach 3 Monaten, dann nach '/, Jahr, dann nach 1 Jahr Serien zu 
900 r in je 6 Sitzungen verabreicht werden. Dabei kommt es wegen des niedrigen r-Zuflusses zu keiner stärkeren 
Hautreaktion als zur Pigmentierung. Diese relative Schonung der Haut bzw. des normalen Gewebes 
erscheint mir wesentlich. Denn ich selbst habe 2 Fälle und Frank hat 1 Fall beobachtet, wo während oder 
nach einer kräftigen Röntgendermatitis Krebsknötchen gerade in den am meisten hyperämischen Hautgebieten 
aufschossen, was ich seinerzeit als „indirekte affluxogene Reizwirkung‘ beschrieben habe. In diesem 
Zusammenhang kann ich nicht anders, als wieder einmal die Protrahierung doch als einen sehr wichtigen Faktor 
bezeichnen. Gerade für die Bestrahlung latent lebender Krebskeime, die vollständig kumulieren und für dis 
Schonung des gesunden Nachbargewebes, das unvollständig kumuliert, hat die Protrahierung meines Erachtens 
die größte Bedeutung. Darum wähle ich auch den Zufluß absichtlich schwach (5 r/min). Noch viel schwächer 
wählt ihn Palmieri in Bologna, der in dem von ihm geleiteten Krebsinstitute folgendes System ausgearbeitet 
hat: Eine mehrere Meter entfernte Röntgenröhre speist drei durch Blei voneinander getrennte Bestrahlungs 
kammern. Der Zufluß (p) der Palmierischen „Superteleröntgentherapie‘ ist außerordentlich niedrig. In meiner 
4 Jahre zurückliegenden Arbeit „Schwachzuflußbestrahlung‘‘ (Wiener klinische Wochenschr.) habe ich ähnliche 
Gedankengänge entwickelt wie heute hier und die Protrahierung als das Wesentliche an den Wirkungen der 
Radiumkanone bezeichnet. Die .„Schwachzuflußröntgenbestrahlung‘‘ ist ein Ersatz für die Radiumkanone, hat 
ihr gegenüber sogar den Vorteil des größeren Feldes. Ich habe keine Veranlassung, diesen meinen Standpunkt zu 
ändern. 


F. Windholz: Der Vortr. hat im Rahmen seiner Ausführungen den Vorschlag gemacht, bei deı 
prophylaktischen Nachbestrahlung von Mammakarzinomen nicht nur das Operationsfeld, sondern auch mehr 
entferntliegende Organe (Wirbelsäule) der Strahleneinwirkung auszusetzen. um das Auftreten von Metastasen 
zu verhindern. Er ließ hierbei die Frage offen, welche Strahlendosen hierzu erforderlich wären. 

Nimmt man nun an, daß die Fernmetastasen ihre Entstehung einer hämatogenen Verschleppung von 
Karzinomzellen verdanken, so scheint mir, daß zur Verhinderung der Ansiedlung von Karzinomzellen in einem 
bestimmten Kapillargebiet diejenige Dosis erforderlich sein wird, welche dazu ausreicht, einen erheblichen Teil 
dieses Gefäßgebietes zur Verödung zu bringen. 

Bei der hohen Strahlenempfindlichkeit der Kapillarendothelien ist diese Dosis in oberflächlich gelegenen 
Organen unschwer zu erreichen. Nach meinen Erfahrungen, über welche ich vor 4 Jahren an dieser Stelle b« 
richten konnte, kann man bereits 6 Tage nach Verabreichung von 400500 r im Herd mikroskopisch Verödungs 
vorgänge an den kapillären Blutgefäßen feststellen. 


Franz Freund: Bei der einmaligen prophylaktischen Bestrahlung nach Melchart wird die große B 
deutung der Pause nach Röntgenbestrahlungen für den biologischen Effekt nicht berücksichtigt. Während der 
Pause erreicht das Gewebe erst jenen Zustand, der für die Dauerheilung notwendig ist. Wir können mit einer 
einzigen Serie nur einen gewissen Effekt erreichen, der durch Steigerung der Dosis nicht erhöht, sondern im Gegen 
teil vermindert wird. Hingegen können wir nach einer gewissen Pause durch nochmalige Röntgenbestrahlung 
den ersten Effekt verbessern und festhalten, denn auch die gesetzten Veränderungen des Karzinombodens sind 
rückbildungsfähig. Aus diesem Grunde erscheinen wiederholte Serien unbedingt notwendig. 


A. Frank: Zu der von Melchart aufgeworfenen Frage, ob die Nachbestrahlung nach Mammakarzinom 
intensiv mit Erreichung hoher Hautreaktionsgrade ausgeführt werden oder ob sie in Form häufiger Serien kleinerer 
Dosen erfolgen soll, zeige ich das Diapositiv einer Patientin, die uns im September 1932 wegen kleiner lentikulärer 
Hautmetastasen im Narbenbereiche nach Ablatio mammae zur Bestrahlung zugewiesen wurde. Die Operation 
war schon im Januar desselben Jahres erfolgt. Eine sofortige Nachbestrahlung war verabsäumt worden. Es 
wurden auf je ein vorderes und ein seitliches Thoraxfeld 1500 r unserer gewöhnlichen Therapiestrahlung (165 kV, 
Filter 0,5 Zn) fraktioniert verabreicht, und zwar wurden abwechselnd vorne und seitlich täglich 150 r bei einem 
Zufluß von 10 r/min appliziert und ein ziemlich kräftiges Hauterythem ohne Desquamation erzielt, wobei die 
lentikularen Metastasen zum Großteil zunächst verschwanden. Merkwürdigerweise blieb nach Abblassen des 
Haupterythems die Haut immer etwas gerötet. 9 Monate nach Beendigung der Bestrahlung nun fanden sich 
auffallend gehäuft gerade im Bereiche des Bestrahlungsfeldes zahlreiche neue lentikuläre Metastasen. die nach 
medial und kranial genau an den Grenzen des Bestrahlungsfeldes haltmachten. Allerdings fanden sich auch 
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einzelne Gruppen von kleinen Hautmetastasen am Rücken und kaudalwärts vom bestrahlten Felde; doch dort 
wo das Erythem am heftigsten war, fanden sich auch die zahlreichsten Metastasen (s. Abbildung). Zur Fras 
der Nachbestrahlung können wir aus dieser Beobachtung schließen, daß die Erreichung eines höheren Haut 
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reaktionsgrades unter Umständen nicht förderlich zu sein scheint. Wir konnten eine ähnliche Beobachtung auch 
niemals in jenen Fällen machen, die in häufigen Serien kleiner Dosen (ohne Hervorrufung einer kräftigeren Haut 
reaktion) nachbestrahlt wurden. . 

J. Palugyay: Eine zentrale Verwertung der Ergebnisse aller Wiener Spitäler und Gegenüberstellung in 
einer gemeinsamen statistischen Verarbeitung wäre sehr zu begrüßen. Es würden dadurch auch jene Fälle Ver 
wertung finden, die durch mehrere Hände gegangen sind und die jetzt meist bei der Bearbeitung des eigenen 
Materials des einzelnen unberücksichtigt bleiben, dabei kein kleines Kontingent der einzelnen strahlentherapeuti 
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schen Stationen bilden. 


Sehlußwort. F. Melchart: Die Methode der Nachbestrahlung des Mammakarzinoms mit hohen Dosen 
schließt sich zwangsläufig an die Bestrahlungsmethode Coutards bei den Larynx- und Pharynxkarzinomen 
an. Es soll versucht werden, hier mit einer Behandlung zu sterilisieren, wenn auch bis jetzt die intermittierend: 
Bestrahlung mit geringeren Dosen, mehrere Male in den einzelnen Jahren, in Geltung ist. Lentikuläre Metastaseı 
im Anschluß an eine Bestrahlung nach obiger Methode wurden bis jetzt in keinem von 180 Fällen beobachtet 
Der Wert der Vorbestrahlung, der in unserem Lande noch angezweifelt ist, kann nach großen Erfolgstatistiken. 
besonders aus Schweden, in kurzer Zeit statistisch bekräftigt werden. 





J. Palugyay: Röntgentherapie eines Karzinoms bei Lupus erythematodes. Bei oberflächlichen Haut 
und Schleimhautkarzinomen von geinger Ausdehnung ist wohl auch heute die einzeitige Röntgenbestrahlung 
mit dem 2—3fachen der HED bei scharfer Abdeckung nach Milscher die Methode der Wahl. In folgenden 
möchte ich Ihnen in Kürze über einen Fall berichten, bei welchem wir von der Regel abweichen zu müsseı 
glaubten. 

Es handelt sich um einen jetzt 60 Jahre alten Mann, bei welchem im Jahre 1929, also vor 4°, , Jahren, eın« 
Schleimhautaffektion des linken weichen Gaumens auftrat; diese wurde zunächst annähernd 2 Jahre mit Pres« 
jodspülung und Lapistuschierung behandelt. 

Da keine Besserung auftrat, wurde Patient im Februar 1931 ins Spital aufgenommen. Damals wurde ıı 
Bereiche des linken weichen Gaumens ein talergroßer hochroter Herd mit unregelmäßiger Begrenzung festgestellt 
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Derselbe war scharf gegen die Umgebung abgesetzt, und in seinem Bereiche waren vereinzelte stecknadelkopf 
große, weißgraue Knötchen zu sehen. Auch an der Streckseite des r. Oberarmes zwei bohnengroße, rote, etwas 
schuppende Effloreszenzen. Auf Grund des erhobenen Befundes wurde die Diagnose Lupus erythematodes 
gestellt mit Neigung zur Generalisation. Auf konservative Behandlung gingen die Hauteffloreszenzen am 
Oberarm zurück, doch die Schleimhautaffektion zeigte langsam fortschreitende Ausbreitung. 

Nach 3 weiteren Jahren, am 3. 1. 1934, konnte folgender Befund erhoben werden: Im Bereiche des li. Gaumen 
segels, nach vorne etwas auf dem harten Gaumen, nach rechts auf die Uvula, nach links auf den Zahnfortsatz. 
und teilweise auch auf den rückwärtigen Anteil der li. Wangenschleimhaut übergreifend ein tiefroter Herd mit 
gelblich-schmierigem Belag, am hinteren Rand grobhöckerig exulzeriert. Nach vorne zu, am Übergang auf den 
harten Gaumen, stecknadelkopfgroße weißgraue Knötchen. Keine Drüsen submaxillar. 

Der histologische Befund eines durch Probeexzision gewonnenen Gewebsstückes aus dem vorderen Rand 
der Ulzeration ergab im Lupus erythematodes ein junges Plattenepithelkarzinom. 

Mit Rücksicht auf das Neoplasma wurde uns Patient zur Röntgenbestrahlung zugewiesen. 

Es ergab sich nun das Dilemma, einerseits den Tumor mit ausreichender Dosis zu beschicken, andererseits 
aber auf die hohe Strahlenempfindlichkeit der Schleimhaut im Bereiche des Lupus erythematodes Rücksicht zu 
nehmen. Und letzteres um so mehr, da die seinerzeitigen Hauteffloreszenzen die Gefahr einer Generalisierung 
durch zu intensive Strahlendosen in den Vordergrund rückten. 

Wir versuchten die uns auferlegte Aufgabe durch eine fraktioniert-protrahierte Bestrahlung aus 2 Feldern 
zu lösen. 

Zunächst wurden ein linkes Wangenfeld und ein linkes Submentalfeld alternierend bestrahlt, das Wangen 
feld mit 200 r, das Submentalfeld mit 150 r beschickt. Feldgröße 6 x 6,70 cm Fokus. Hautdistanz, I Cu-, 3 Al 
Filter, 175 kV, 4 mA, 2,5 r/min-Zufluß. Schon nach der 9. Bestrahlung des Wangenfeldes, am 20. Tage nach 
Beginn der Bestrahlung, zeigte die äußere Haut leichte Rötung, vollkommene Epilation, doch keine Desquamatıon 
Mit Rücksicht auf die doch etwas unerwartet starke Überempfindlichkeit der Haut bekam doch dieses Feld 
im Verlaufe von 20 Tagen erst 1800 r wurde von einer weiteren Beschickung dieses Feldes abgesehen und 
einstweilen nur das linke Submentalfeld weiterbestrahlt:: dieses zeigte zu diesem Zeitpunkte noch keine Reaktion, 
allerdings bekam es in den 20 Tagen erst 1350 r. 

Das Infiltrat im Bereiche des linken Anteiles der weichen Gaumenschleimhaut ist bereits zu diesem Zeit 
punkt, also 20 Tage nach Bestrahlungsbeginn, auf ein Drittel seiner ursprünglichen Größe zurückgegangen. Der 
rechte Anteil des Infiltrates ist weicher. 

Das linke Submentalfeld wurde weitere 5mal bestrahlt in 48stündigen Intervallen bis zur Gesamtdosis von 
2350 r. 4 Wochen nach Bestrahlungsbeginn kam es auch hier zu einem Erythem. 

Das Infiltrat des weichen Gaumens ist 4 Wochen nach Bestrahlungsbeginn nur mehr schillinggroß. 

Nun wurde von einem neuen Feld aus die Bestrahlung fortgesetzt, und zwar rechts submental. Dieses Feld 
bekam durch 6 Tage täglich 200 r, im ganzen 1200 r. Bereits nach dieser Dosis zeigte die Haut des Feldes am 
6. Tage ein Erythem. 

Nun wurde eine Bestrahlungspause eingeschaltet, obwohl die Schleimhaut noch keine Röntgenreaktion 
zeigte, jedoch sind leichte Schleimhautblutungen aufgetreten. Nach weiteren 14 Tagen, 6 Wochen nach Beginn 
der Bestrahlung, ist das Infiltrat am weichen Gaumen weiter verkleinert und flacher geworden. 

Die Inspektion der 3 Hautfelder ergab am linken Wangenfeld Desquamation der Haut; links submental 
partielle Epilation ohne Desquamation; das rechte Submentalfeld leicht gerötet. 

Nach l4tägiger Pause wurde die Bestrahlung bei Verwendung eines neuen 4. Feldes fortgesetzt, und zwar 
an der rechten Wange. Innerhalb von 6 Tagen wurden in 24stündigen Pausen alternierend 100 und 200 r appli 
ziert, im ganzen 900 r. 

Damit wurde die Bestrahlungsserie abgeschlossen. Es wurden innerhalb von 8 Wochen aus 4 Feldern ins 
gesamt 6250 r Oberflächendosis appliziert. 1800 r aus 1 cm, 2350 r aus 5 em, 1200 r aus 12 cm, 900 r aus 15 cm 
Feld-Hautdistanz, was einer Herddosis von 2890 r also annähernd 300 r entspricht. 

14 Tage nach Beendigung der Serie ist das Infiltrat im Bereiche des weichen Gaumens in Schleimhautniveau 
weich und gut epithelisiert. 

Zu diesem Zeitpunkte zeigt auch die rechte Wangenhaut, die nur 900 r bekam, mäßige Desquamation. Die 
Kontrolluntersuchung am 2. 5. d. J., oder 4 Monate nach Beginn und 2 Monate nach Beendigung der Bestrahlung, 
ergibt in der linken Hälfte des weichen Gaumens noch eine uhrglasgroße gerötete Partie; die Schleimhaut darüber 
vollkommen intakt; die äußere Haut normal. 


Ich habe mir den Fall vorzustellen erlaubt, da er uns einige bemerkenswerte Momente zeigt: 


l. ist durch die fraktioniert-protrahierte Bestrahlung ein Plattenepithelneoplasma primär zur Rückbildung 
gebracht worden, und zwar mit weitestgehender Schonung des Muttergewebes. Ich möchte an dieser Stelle 
betonen, daß ich übereinstimmend mit anderen Autoren, u. a. mit E.G. Mayer, auf die Schonung des Mutter 
gewebes großen Wert lege und um so günstigere Erfolge sehe, je mehr das Muttergewebe geschont wurde; 

2. lehrt uns der Fall, daß bei erhöhter Strahlenempfindlichkeit, wie im vorliegenden Falle, von Haus aus eine 
größere Zahl von Einfallsfeldern zu wählen ist, als wir dies taten; 
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3. ersehen wir aus dem Fall, daß auch bei größerer Strahlendosis die quoad vitam infauste Generalisation ve: 
mieden werden kann; 

4. beweist der Fall, daß ein Vorgehen im Sinne Coutards, nämlich die fraktioniert-protrahierte Bestrahlun: 
nicht schematisch angewendet, sondern dem einzelnen Fall angepaßt (noch während der Serienapplikatioı 
variierend), auch in komplizierten Fällen, wie im vorliegenden, zumindest primär zu einem günstigen Ergebn;- 
in der Neoplasmabekämpfung führt. 


Aussprache. J. Borak: Palugyay hat sich, was die Fraktionierung und Protrahierung anbelangt 
an die Coutardsche Originalmethode gehalten. In einem anderen Punkt ist er dagegen von der Coutardsche: 
Behandlungsvorschrift abgewichen, indem er den Fall nicht bis zur Destruktion des gesunden Epithels in deı 
Tumorumgebung bestrahlt hat. Der Umstand, daß der Tumor trotzdem geschwunden ist, kann nicht als Bewei- 
für die Berechtigung des Abgehens von der Coutardschen Forderung nach der Mitzerstörung des Muttergewebes 
einer Geschwulst gelten, weil die Beobachtungszeit noch kurz ist, so daß ein Rezidiv als Zeichen eines unvol| 
ständigen Tumorschwundes noch eintreten kann. Während man von dem Coutardschen Prinzip der Bestrahlung 
bis zur Epitheliolyse nicht abgehen darf, da hierdurch die Dosishöhe reguliert wird, kann man sehr wohl voı 
der Protrahierung in dem von Coutard angegebenen Ausmaße abgehen. Redner verweist auf seine diesbezüg 
lichen Untersuchungen und praktischen Bestrahlungsergebnisse sowie auf die Tatsache, daß sowohl die Mehı 
zahl der Wiener als auch viele ausländische Röntgenologen sich ihm in diesem Punkt angeschlossen haben. 


E.G. Mayer: Borak meint, daß man von einer Bestrahlung nach Coutard nicht sprechen dürfe, wenı 
nicht bis zu der von ihm als „Epitheliolyse‘‘ bezeichneten Reaktion bestrahlt wurde, da diese Reaktion das 
Wesentlichste an der Coutardschen Bestrahlungsmethode sei. Diese Auffassung ist sicher unrichtig. Wäre sii 
zutreffend, so könnte man in Fällen, in welchen diese Schleimhautreaktion z. B. schon bei 2000 r Herddosis auf- 
tritt, die Bestrahlung abbrechen. Es wird sich aber kaum jemand finden, der ohne triftigen Grund bei einen 
Karzinom bei dieser Herddosis, die erfahrungsgemäß unzureichend ist, stehenbleibt. Coutard selbst hat uns 
in Übereinstimmung mit unserer Auffassung mitgeteilt, daß man in den Fällen, in welchen die Reaktion früh 
zeitig auftritt — und solche Fälle konnte auch er wiederholt beobachten —, trachten muß, durch vorsichtig: 
Weiterbestrahlung letzten Endes doch die Dosis zu erreichen, die erfahrungsgemäß wirksam ist. Es scheint dem 
nach, daß nicht nur wir, sondern auch Coutard hinsichtlich dessen, was an seiner Bestrahlungsmethode wesent 
lich ist, mit der Auffassung von Borak nicht übereinstimmt, 


Scehlußwort. J. Palugyay: Borak gegenüber muß ausdrücklich bemerkt werden, daß der Zweck 
meiner Demonstration nicht in Vorweisung von Dauerresultaten bestand; ein Jahr Rezidivfreiheit wäre zu diesem 
Zwecke auch nicht ausreichend. Um aber über das technische Vorgehen und das unmittelbare Ergebnis deı 
angewendeten Technik berichten zu können, ist es meines Erachtens gleichgültig, ob 2—3 oder 12 Monate nach 
Feststellung dieser Ergebnisse verstrichen sind. 

Borak ist mit der Schonung des Muttergewebes nicht einverstanden. Ich kann nur wiederholen, daß 
ich bei weitestgehender Schonung des Muttergewebes stets bessere Resultate erziele als in jenen Fällen, wo 
dieses stark in Mitleidenschaft gezogen wird. Bei Mitzerstörung des Muttergewebes habe ich z. B. bei Ösophagus 
karzinom meist eine Perforation erlebt. Endlich möchte ich noch Borak erwidern, daß das Wesentlich: 
der Bestrahlung nach Coutard in der Fraktionierung und Protrahierung der Bestrahlung besteht, und Coutard 
keineswegs die schematische Durchführung der Bestrahlung bis zur Epidermiolvse verlangt, sondern dem Einzel 
fall angepaßte Variation, abhold jeder Schematisierung. 


J. Borak: Zur Röntgentherapie der Mammakarzinome. Während bei radikaloperierten Mammakarzı 
nomen die Natur der Geschwulst anscheinend keinen Einfluß auf den Effekt der Nachbestrahlung ausübt, scheint 
bei nichtoperierten Brustdrüsenkrebsen der histologischen Struktur des Tumors eine entscheidende Rolle auf 
den Bestrahlungseffekt zuzukommen. Diese Annahme wird durch das Verhalten nachfolgender 2 Fälle nahegelegt: 

Der 1. Fall betrifft einen 72jährigen Mann, der mit einer handtellergroßen ulzerierten Geschwulst der rechten 
Mammilla zur Behandlung kam. Die histologische Untersuchung ergab ein Adenokarzinom. Drüsen waren 
nicht nachweisbar. Die obere Hälfte der Neubildung erhielt am 26. 7. 1932 in einer Sitzung eine Dosis von 2000 ı 
aus 30 cm Distanz, je zur Hälfte durch 0,5 Zn und 4 Al. Die untere Hälfte der Geschwulst wurde in der Zeit 
vom 27.7.—20.8. in 20 Einzelsitzungen zu je 300 r bis zu einer Gesamtdosis von 6000 r bestrahlt, wobei je 
5 Sitzungen alternierend unter 0,5 Zn und 4 Al aus 30 cm Distanz durchgeführt wurden. Am 1.9. kam es in 
beiden Bestrahlungsfeldern zu einer kompletten Epidermiolyse. Was die Wirkung auf den Tumor anbelangt, 
so ließ sich kein Unterschied zwischen dem Effekt der einzeitigen und der fraktionierten Bestrahlung feststellen. 
Der Tumor verkleinerte sich in beiden Feldern ganz erheblich, doch ist es zu einem vollständigen Tumorschwund 
nicht gekommen. Um die hierzu notwendige Dosis zu bestimmen, wurde versuchsweise ein kleiner Teil des oberen 
Tumorabschnittes in der Zeit vom 27.—30. 9. 4mal mit je 300 r durch 0,5 Zn neuerdings bestrahlt. Am 12. 10 
trat in diesem Abschnitt, der somit 2 Monate nach einer einmaligen Applikation von 2000 r weitere 1200 r eı 
halten hatte, ein übelriechendes Geschwür auf. Im Bereiche desselben war das Tumorgewebe vernichtet, aber 
schon am Rande war es noch vorhanden. Anschließend wurde das ganze Tumorgewebe mittels Elektrodiatherm!: 
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abgetragen (Doz. Goldschmidt). Die histologische Untersuchung (Dr. Windholz) ergab in allen zur Unter 
suchung gelangten Gewebspartikelchen zum Teil degeneriertes, größtenteils aber noch unverändertes Tumor 
vewebe vom Typus eines Adenokarzinoms. 

Epikritisch läßt sich sagen, daß ein Fall von Adenokarzinom der Mamma durch eine Strahlenmenge, welche 
die umgebende Epidermis destruierte, nicht zum Schwinden gebracht wurde, und daß auch nach Verabreichung 
einer Dosis, die zu einer Bindegewebsnekrose führte, es nur im Bereiche des Geschwürs zu einem vollständigen 
Zerfall des Tumorgewebes gekommen war. 

Der 2. Fall betrifft eine 6ljährige Frau, die im April 1931 wegen einer 3 cm breiten und 10 em langen 
Geschwulst in der linken Brust zur Bestrahlung kam, die als präoperative Maßnahme gedacht war. Drüsen waren 
nieht nachweisbar. Patientin erhielt auf den oberhalb der Mammilla gelegenen größeren Tumorteil in der Zeit 
vom 9. 4.—9.5. aus 60 cm Distanz bei 0,5 Zn in 25 Sitzungen je 200 r die Dosis von 5000 r. Es kam darauf zu 
einer starken Desquamation, aber nicht zu einer eigentlichen Epidermiolyse. Innerhalb der nachfolgenden Wochen 
war die umfangreiche Geschwulst für die Palpation vollständig verschwunden. Nur der unbestrahlte kleinere, 
unterhalb der Mammilla gelegene Geschwulstteil blieb zurück. Fast 1 Jahr lang blieb er unverändert, dann abeı 
fing er wieder zu wachsen an. Nachdem eine Probeexzision ein Carcinoma solidum simplex ergab, wurde der 
zurückgelassene Tumorrest vom 28. 3.—15.4. 1932 in 15 Einzelsitzungen zu je 300 r mit der Gesamtdosis von 
4500 r aus 40 cm Distanz bei 0,5 Zn bestrahlt. Der Tumor ist daraufhin vollständig verschwunden, und eine 
neuerliche, 6 Wochen später ausgeführte Probeexzision ergab auch histologisch kein Geschwulstgewebe mehr. 
Dieser Effekt hält bis heute, also nunmehr schon 2 bzw. 3 Jahre seit der Bestrahlung an. Die Patientin ist auch 
im Bereiche der Axilla frei von Tumorsymptomen, fühlt sich wohl, ist arbeitsfähig. 

Epikritisch läßt sich sagen, daß sich ein Carcinoma solidum simplex mammae durch Strahlenmengen, die 
zu keiner Epidermiolyse geführt haben, zu einem ebenso klinisch als auch histologisch nachgewiesenen Schwund 
des Tumorgewebes bringen ließ. Dabei lag der Tumor in der Tiefe einer fettreichen Mamma und war viel aus 
gedehnter als das exulzerierte, ganz oberflächlich gelegene Adenokarzinom, das trotz der Bestrahlung bis zur Epi 
dermiolyse, ja bis zur Bindegewebsnekrose schon rein klinisch sich nur teilweise zurückgebildet hatte. 


Aussprache. F. Windholz: Es besteht kein Zweifel, und es ist fast allgemein anerkannt, daß die Strahlen 
empfindlichkeit von Karzinomen je nach Herkunft sowie geweblicher Beschaffenheit verschieden ist. Platten 
epithelzellenkarzinome reagieren anders als Basalzellenkarzinome. Das Careinoma simplex hat erfahrungsgemäß 
eine höhere Strahlenempfindlichkeit als die Adenokarzinome usw. Auch bestätigt die Erfahrung im allgemeinen 
die stärkere Strahlenempfindlichkeit geringerdifferenzierter als höherdifferenzierter Karzinome der gleichen 
Epithelart. Nichtsdestoweniger reagieren Karzinome vom gleichen geweblichen Aufbau und gleicher Lokalisation 
mitunter ganz verschieden. Ich habe Gelegenheit gehabt. in den letzten Monaten eine Anzahl von nach Coutard 
bestrahlten Kehlkopfkarzinomen zu untersuchen, und fand hierbei, daß z. B. einzelne verhornende Plattenepithel 
zellenkarzinome des Stimm- und Taschenbandes sich im Zuge der Bestrahlungen restlos zurückbildeten, andere 
verkleinerten sich bloß bei der gleichen Dosis und aus dem unbeeinflußbaren Resttumor entwickelte sich ein mäch- 
tiges Rezidiv. Die allgemein als sehr strahlenempfindlich geltenden Basalzellenkarzinome des Kehlkopfes scheinen 
gleichfalls nicht regelmäßig auf die Strahlenbehandlung anzusprechen. Ein Basalzellenkrebs des linken Stimm- und 
Taschenbandes (44jähr. Mann) hatte sich zwar auf die Einwirkung von 6400 r (im Herd) verkleinert, kurz nach 
der Bestrahlung entstand jedoch ein rasch wachsendes Rezidiv. 

Diese Beispiele sollen zeigen, daß, obgleich man berechtigt ist, allgemeine Gesichtspunkte über Zusammen- 
hänge zwischen der Strahlenempfindlichkeit der Karzinome und ihrer histologischen Struktur aufzustellen, es 
noch eine Reihe anderer, größtenteils noch unerforschter Komponenten gibt, welche die Strahlenempfindlichkeit 
der Karzinome des gleichen geweblichen Aufbaues und der gleichen Lokalisation im Einzelfalle weitgehend 
beeinflussen. Auch die individuellen Schwankungen der Strahlentoleranz des den Tumor umgebenden Gewebes 
sind nach meinen Erfahrungen sehr erheblich. Sie sind mitunter so groß, daß es gerade aus diesem Grunde nicht 
gelingt, auf das ganze vom Tumor befallene Gebiet die zu seiner örtlichen Vernichtung erforderliche Mindest 
dosis zu verabfolgen, ohne irreversible Schädigung des angrenzenden Gewebes oder ganzer Organe hervorzurufen. 

Obwohl der Ausbau eines jedem Einzelfalle angepaßten Systems der Strahlentherapie, ferner die allgemeine 
Prognosestellung dringend erforderlich macht, die bisher bekanntgewordenen Zusammenhänge zwischen histo 
logischer Struktur und Strahlenempfindlichkeit der Karzinome weiterzuverfolgen, glaubt Vortr., daß wir noch 
weit davon entfernt sind, diesbezüglich allgemeingültige Regeln aufstellen zu können. 


F. Freund: Die Auffassung Boraks, daß die histologische Struktur für die Radiosensibilität ausschlag- 
gebend sei, ist außerordentlich pessimistisch. Bei den demonstrierten Fällen konnte jedoch ein Beweis für diese 
Auffassung nicht erbracht werden. Man könnte ebensogut die Ansicht vertreten, daß der schonungsvoller be 
strahlte Tumor sich stärker zurückbildete als der intensiver bestrahlte. Die große Bedeutung der Schonung des 
Karzinombodens wird durch die günstigen Ergebnisse der postoperativ prophylaktischen Bestrahlung erbracht. 
Bei dieser wird durch die Röntgenbestrahlung das Gewebe so verändert, daß das Karzinom auf diesem Gebiet 
nicht gedeihen kann. Es kommt hierbei zu einer Veränderung des Bindegewebes, die für bestrahltes Bindegewebe 
charakteristisch ist. Charakteristika für röntgenbestrahlte Karzinomzellen hingegen gibt es nicht, und Herr 
Borak gibt auch an, daß in dem von ihm mit 4800 r bestrahlten Fall die Karzinomzellen keine histologischen 
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Veränderungen gezeigt haben. Das bestrahlte Bindegewebe ist zellarm und engmaschig, es gestattet dem Kaı 
nom kein Wachstum. Wir müssen uns also hüten, den Karzinomboden so intensiv zu bestrahlen, daß seine vital 
Fähigkeiten zerstört werden. Die moderne Krebstherapie muß daher eine schonende sein, was am ehesten du: 
häufige Bestrahlungen mit nicht allzugroßen Einzeldosen erreicht wird. Die einzelnen Bestrahlungen summier: 
sich, auch auf einen längeren Zeitraum verteilt, fast vollständig. 


G. Blass: Die vom Vortr. demonstrierten Fälle zeigen die bereits bekannte Tatsache, daß hochdifferenzier: 
Karzinome (Adenokarzinome) weniger strahlenempfindlich sind als wenigdifferenzierte und unreife Karzinon 
(Careinoma solidum simplex). Der Schluß daraus, der die Muttergewebshypothese beweisen soll, scheint uı 
nicht berechtigt. Wenn auch nur ein gegenteiliger Fall bekannt wird, ist die Hypothese in dieser Form wid: 
legt. Wir selbst kennen einen Fall von Careinoma simplex solidum, der auf recht intensive Bestrahlung nich! 
angesprochen hat, ebenso einen Fall von Plattenepithelkarzinom, das trotz intensivster Bestrahlung bis zı 
Epithelreaktion weitergewachsen ist. 


Sehlußwort. J. Borak: Die von Freund herangezogene, sonst allgemein verlassene Theorie, wonach es sic! 
bei der strahlentherapeutischen Tumorbehandlung um eine Resistenzsteigerung des Bindegewebes handle, verma: 
die elementare Tatsache nicht zu erklären, daß es zwischen verschiedenen Geschwülsten beträchtliche Strahlenem; 
findlichkeitsunterschiede gibt. Redner gehört zu denjenigen Strahlentherapeuten, welche die histologische Struk 
tur des Tumors für den ausschlaggebenden, wenn auch nicht für den ausschließlichen Strahlenempfindlichkeitsfakto: 
halten. In einer vor kurzem erschienenen, sich auf 17 Fälle stützenden Studie konnte er zeigen, daß die Adeno 
karzinome der Mamma durch die Strahlen wohl in verschiedenem Ausmaße verkleinert, aber grundsätzlich nicht 
zum vollständigen Schwund gebracht werden können, es sei denn, daß bis zur Geschwürsbildung bestrahlt werd: 
Zur Erklärung dieser Tatsache hat Redner die sog. ‚„‚Muttergewebstheorie‘ entwickelt, zu der er durch die Unter 
suchungen von Regaud und seiner Schule angeregt wurde. Nach dieser Theorie sind die zwischen Tumoren ver 
schiedener histologischer Natur bestehenden Strahlenempfindlichkeitsdifferenzen in der verschiedenen strahlen 
biologischen Beschaffenheit ihrer Muttergewebe begründet. Ist ein Tumor nicht vollständig atypisch und daher 
mehr strahlenempfindlich als sein Muttergewebe, wie dies z. B. bei dem vorgewiesenen Fall mit Careinoma solidum 
simplex der Fall war, ähnelt er morphologisch oder funktionell seinem Muttergewebe, dann enthält er, nach 
dieser Theorie, neben einer wechselnd großen Anzahl von Elementen, die strahlenempfindlicher als sein Mutter 
gewebe sind, stets auch eine fallweise verschieden große Anzahl von Elementen, deren Strahlenempfindlichkeit 
von der gleichen Größenordnung wie die seines Muttergewebes ist. Die geringe Strahlenempfindlichkeit der Adeno 
karzinome ist demnach in der geingen Radiosensibilität der Brustdrüse begründet, welche, wie gezeigt werden 
konnte, ebenso wie Schweißdrüsen selbst durch höchste Dosen nur partiell verkleinert, aber nur um den Preis 
einer diffusen Nekrose zum vollständigen Schwund gebracht werden kann. Umgekehrt lassen sich Plattenepithel 
karzinome grundsätzlich zum vollständigen Schwund bringen, weil ihre Muttergewebe, die Epidermis oder platten 
epithelialen Schleimhäute, mittels einer entsprechenden Bestrahlungstechnik ohne Nekrose des Bindegewebes 
zum vollständigen Schwund gebracht werden können, wie dies Regaud und Coutard gezeigt haben. Aus 
dieser Tatsache leiteten die Autoren die Forderung ab, daß ein Plattenepithelkarzinom z. B. in der Mundhöhle 
oder im Larynx bis zur Destruktion des gesunden Epithels in der Tumorumgebung bestrahlt werden solle. Wenn 
Mayer sich heute auf eine briefliche Mitteilung von Coutard beruft, die sich in einem scheinbaren Wider 
spruch mit dieser im Schrifttum niedergelegten Lehre von Regaud und Coutard befindet, so muß man be 
denken, daß die Frage, was man tun solle, wenn die Epitheldestruktion schon bei einer abnorm niedrigen Dosis 
eintrete, einen jeden, der die Fälle nicht selbst gesehen hat, in Verlegenheit bringen muß. Handelt es sich um 
eine ausgeprägte zusammenhängende Epitheliolyse, so wäre nach der Ansicht des Redners eine weitere Bestrahlung 
überflüssig und ihre Wirksamkeit für die Notwendigkeit nicht beweisend. Handelt es sich dagegen nur um insel 
förmige, also erst beginnende Epitheldefekte, dann muß naturgemäß ganz im Sinne von Coutard weiter bis 
zur Erzeugung einer richtigen zusammenhängenden Epitheliolyse bestrahlt werden. Man muß auch daran denken. 
daß es sich in manchen dieser Fälle gar nicht um eine wirkliche Epitheliolyse, sondern um schwächere Verände 
rungen handeln könnte, in welchem Fall naturgemäß ebenfalls weiterbestrahlt werden müsse. Palugy a\ 
verwechselt das Muttergewebe offenbar mit dem Mutterorgan. Nur das Muttergewebe, alse im Falle eines Oso 
phaguskarzinoms nur das oberflächliche Plattenepithel, soli nach Tunlichkeit vollständig zerstört werden, was 
ohne Bindegewebsnekrose möglich ist. Alle anderen Gewebsarten, deren Schädigung zu einer Perforation führer 
könnte, müssen dagegen selbstverständlich geschont werden. Eine derartige differentielle Behandlung verschiedene: 
Gewebe ermöglicht zu haben, bildet das Verdienst von Coutard. Aber bei aller Anerkennung der immensen 
Bedeutung dieser Leistung, muß doch gesagt werden, daß von den zwei Formen, die dem Coutardschen Verfahren 
eigen sind, die Fraktionierung um so viel wichtiger als die Protrahierung ist, daß bei entsprechender Fraktio 
nierung auf die letztere völlig verzichtet werden kann. Was die Bemerkung von Windholz anbetrifft, 
daß Karzinome der Ohrmuschel, trotz gleicher Struktur, weniger strahlenempfindlich als etwa Stirnepitheliome 
sind, so übersieht er, daß auch das normale Epithel der Ohrmuschel weniger strahlenempfindlich als das Epithe! 
der Stirnhaut ist und daß dieses Verhalten somit nicht gegen, sondern für die Richtigkeit der Muttergewebs 
theorie spricht. Der histiogenetische, also konstitutionelle Faktor ist übrigens nicht der einzige Faktor, der die 
Strahlenempfindlichkeit eines Tumors bestimmt. Auch verschiedene konditionelle Faktoren, wie die jeweilig: 
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\usdehnung des Tumors, die Beschaffenheit der Nachbargewebe, speziell der Gefäße muß unter anderem berück- 
sichtigt werden. Diesbezüglich verweist Redner auf seine einschlägigen, bereits im Druck erschienenen Arbeiten. 


O. Spitzenberger: Über einen röntgentherapeutisch günstig beeinflußten Magentumor. I as Schicksal 
inoperabler und leider auch eines Großteiles der operierten Magenkarzinome ist, wie wir ja alle wissen, ein nur 
allzu trauriges.. Um so mehr müssen wir jeden Erfolg einer nichtchirurgischen Therapie bei dieser Krankheit 
begrüßen, selbst wenn es sich nur um vorübergehende Besserungen handeln sollte. Lange Zeit hat uns auf diesem 
Gebiete die Röntgentherapie enttäuscht. Erst in den letzten Jahren sind wieder hoffnungsvollere Berichte über 
röntgenbestrahlte Magenkarzinome erschienen. Ich will nur einen Namen herausgreifen: Holfelder berichtete 
im Jahre 1931 auf dem III. Internationalen Radiologenkongreß zu Paris über sehr ermutigende Resultate. Er 
spricht nur von 40— 45°, Versagern und von 20—25°,, der Fälle, wo es durch die Bestrahlung zum Verschw inden 
der röntgenologisch nachweisbaren Tumoren gekommen ist, was unseres Erachtens etwas zu optimistisch sein 
dürfte, wenn auch Heilung noch lange nicht mit dem Verschwinden eines nachweisbaren Tumors identisch sein 
muß. Als gut reagierend bezeichnet Holfelder diejenigen Formen, welche mit massiger Tumorbildung einher 
gehen, während die skirrhösen Formen refraktär bleiben. Wir haben im vergangenen Jahr einige inoperable 
Magenkarzinome bestrahlt, leider mit wenig erfreulichem Erfolg, da es sich um Fälle handelte, welche schon ins 
große Netz und ins Kolon infiltrierend gewuchert waren. 

Der Fall, den ich heute hier vorstelle, wurde unter anderen Voraussetzungen bestrahlt. Es handelt sich 
um einen erst 37jährigen Mann, der schon 1930 an Magenbeschwerden litt, welche unabhängig von den Mahlzeiten 
auftraten und in Schmerzen bestanden, welche in den Rücken und in die Herzgegend ausstrahlten. Am 2. 2. 1934 
traten Appetitlosigkeit und wieder Schmerzen im Magen nach dem Essen auf, die sehr heftig wurden. Patient 
kommt schließlich zur Röntgenuntersuchung. Wir finden einen faustgroßen Weichteilschatten im Fundus ventri 
euli, welcher das ganze Funduslumen ausfüllt bis auf eine schmale Straße nahe der kleinen Kurvatur. Nur bei 
der Kardia ist noch ein kleines dreieckiges Feld frei vom Tumor. Nach kaudal springt der Weichteilschatten 
knollig in das Magenlumen vor. Bei der Untersuchung im Liegen zeigt sich ein entsprechender Füllungsdefekt, 
welcher nur eine schmale Straße nahe der kleinen Kurvatur freiläßt. Hauptsächlich wegen des jugendlichen 
Alters des Patienten schlug ich eine Röntgentherapie vor. Eine Probelaparatomie wurde nicht durchgeführt. 
da infolge der Lokalisation des Tumors eine Operation seitens des Chirurgen abgelehnt wurde. Ich benutzte nur 
drei Einfallsfelder von der Größe 13 x 18, ein vorderes, ein dorsales und dann ein seitliches. Bemerken möchte ich, 
daß man sich die Ausdehnung des Tumors durch eine Magenfüllung in der Lage, in der man den Patienten bestrahlt, 
auf der Haut orthodiagraphisch anzeichnen muß. Man wird dann sehr überrascht sein, wie hoch der Magen, vor 
allem dorsal, hinaufreicht. Patient erhielt abwechselnd auf das vordere und dorsale Feld je 3000 r in täglichen 
Einzeldosen von 200 r, dann wurde noch auf ein seitliches Feld 8 x 200 r gegeben. Am Schluß der Bestrahlung 
war Erythem mit gleichzeitiger Pigmentierung aufgetreten. Außerdem kam es zu trockener Desquamation 
der Haut. 

Schon nach den ersten Bestrahlungen ließen die Schmerzen nach. und der A ppetit besserte sich (!). Im 
Laufe der Bestrahlungsserie fühlte sich der Patient immer wohler, die Schmerzen hörten vollständig auf. Der 
Appetit stellte sich wieder ganz her, und der Kranke wurde schließlich aus dem Spital entlassen. Er kann jetzt 
alles essen und hat seit der Bestrahlung etwa 8 kg zugenommen (!). Bemerken möchte ich, daß der Patient 
niemals an Röntgenkater litt, vielmehr, wie schon gesagt, während der Behandlung guten Appetit bekam. 

Eine Röntgenuntersuchung am Ende der Bestrahlungsserie ergab eine starke Verkleinerung des Tumors. ‚Jetzt 
war die Kardiaseite frei von Tumorgewebe, und es bestand nur ein relativ kleiner Füllungsdefekt am lateralen 
Rand des Fundus, wie die Aufnahme im Liegen besonders schön zeigt. Wenn ich nun auch keineswegs behaupten 
kann, daß es sich um eine wirkliche Heilung eines malignen Magentumors handelt, so erscheint mir doch diese 
auffällige Besserung in so kurzer Zeit sehr beachtenswert. 

Die relativ rasche Verkleinerung des Tumors ist es, welche, abgesehen von der Annahme eines Karzinoms, 
auch an die Möglichkeit eines Lymphosarkoms denken ließe. So interessant diese Frage für uns sein mag, sie ist 
für den Patienten gleichgültig. Er ist derzeit beschwerdefrei und arbeitsfähig; wir haben zumindest eine vorüber- 
gehende Befreiung von seinen Leiden erzielt, und so möchte ich die Anwesenden auffordern, die Röntgentherapie 
der malignen, markigen Magentumoren nicht von vornherein abzulehnen, sondern sie zu versuchen, zumindest 
aber in den Fällen mit Fundustumoren, da diese Lokalisation therapeutisch besonders günstig zu sein scheint. 
Ich habe derzeit einen zweiten ganz ähnlichen Fall in Behandlung, wo der Fundustumor so groß ist, daß es zu 
Kardiastenoseerscheinungen gekommen war mit Rückstauung in den Ösophagus. Schon nach relativ wenigen 
Bestrahlungen konnte Patient weitaus besser schlucken und weist auch im Röntgenbild eine sichtliche Ver- 
kleinerung des Tumors auf. 


Aussprache. M. Sgalitzer: Auch wir haben eine größere Zahl von Magenkarzinomfällen bestrahlt. haben 
aber eigentlich nur in zwei Fällen einen Erfolg feststellen können. Das eine Mal bei einem 55jährigen Patienten mit 
einem inoperablen Karzinom der Pars pylorica, das mit dem Pankreas verwachsen war. Hier war durch 3'/, Jahre 
Beschwerdefreiheit zu beobachten. Patient hat an Gewicht zugenommen, der im Röntgenbild sichtbare Füllungs- 
defekt hat sich wesentlich verkleinert und zeigt ziemlich glatte Begrenzung. Nach 3'/, Jahren wiederum starke 
Abmagerung und Auftreten einer großen Metastase in der linken Lunge. 
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Der zweite Fall betrifft eine 47jährige Frau mit einem Karzinom der Pars cardiaca und Drüsenmetastasen. Der 
operative Eingriff zeigt einen inoperablen Tumor. Auf Röntgenbestrahlung sind die Beschwerden zurückgegangen. 
Der Füllungsdefekt ist vollständig geschwunden. Die Patientin hat an Gewicht stark zugenommen. Der gute 
Erfolg hält bereits das 5. Jahr an. 

Mag auch in vereinzelten Fällen von Magenkarzinom die Röntgenbestrahlung günstig wirken, so sind doch 
im allgemeinen unsere Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung recht ungünstig, und es muß auch noch betont 
werden, daß es bei einem erheblichen Teil dieser Patienten überhaupt nicht möglich ist, die Röntgenbestrahlung 
durchzuführen, da sie diese infolge schwerer Allgemeinerscheinungen überhaupt nicht vertragen. 

J. Borak: Es wird auf die Statistik von Regaud über die Resultate der Radiumfernbestrahlung bei Magen- 
karzinomen hingewiesen. Von 31 Fällen wurden 14 gebessert, davon 7 über die Dauer eines Jahres hinaus. Nur 
in einem dieser Fälle, der durch 16'/, Monate gebessert blieb, wurde die Karzinomdiagnose histologisch erhärtet. 
In den übrigen 6 Fällen mit Besserungen zwischen 3 und 6 Jahren wurde eine histologische Untersuchung nicht 
durchgeführt. Bei den Lymphosarkomen des Magens, die allerdings extrem selten sind, sind demgegenüber Dauer- 
erfolge bereits wiederholt erzielt worden. In Wien hat Falta einen solchen Fall vorgestellt. Redner hat bei einem 
Rundzellensarkom des Magens einen günstigen Bestrahlungserfolg erzielt, der jedoch durch Pleurametastasen 
zunichtegemacht wurde. 

F. Windholz: Die Feststellung des Vortr., daß bei der Strahlentherapie der Magenkarzinome gerade 
die kardianahen Tumoren verhältnismäßig günstigere Resultate zeigen, legt die Frage nahe, ob es sich nicht 
wenigstens in einer Anzahl dieser Fälle um Tumoren handelt, welche vom plattenepithelialen Anteil der Kardia 
ihren Ursprung nehmen und erst sekundär in den Magen hineingewuchert sind. Die plattenepitheliale Natur 
dieser Tumoren könnte vielleicht ihre höhere Strahlenempfindlichkeit erklären. 

J. Palugyay: Meine Anfrage deckt sich mit jener von Windholz. 

F. Melchart: Ich möchte vor allem von der Verallgemeinerung der Erfolge bei Bestrahlungen von Magen 
tumoren, die ja größtenteils Karzinome sind, warnen. Es gibt im Jahre rund 3400 Todesfälle an Karzinomen, 
davon die Hälfte Magenkarzinome, von diesen drei Viertel Skirrhen. Der Skirrhus scheidet von vornherein aus. 
Die kleine Anzahl von behandlungsfähigen tumorösen Magenkarzinomen, die vielleicht bei einer intensiven Be- 
handlung Erfolg verspricht, bedeutet recht wenig. Die Methode Holfelder ist eine sehr intensive, mehrmals 
wiederholte Bestrahlung, die fast ein Jahr dauert und, wie gesehene Fälle im Institut Holfelder zeigen, für 
den Organismus eingreifend sind. Das Aussehen der Patienten ist bei aller lokalen Besserung sehr kachektisch. 
wiederholte Bestrahlung, die fast ein Jahr dauert und, wie gesehene Fälle im Institut Holfelder zeigen, für 
den Organismus eingreifend sind. Das Aussehen der Patienten ist bei aller lokalen Besserung sehr kachektisch. 
Bei Obduktionen finden wir aber, daß Lymphosarkome des Magens eigentlich nicht so selten sind, und hier 
kommt es natürlich zu einem guten Resultat der Röntgentherapie. Dies sind auch ein Großteil der beschriebenen 
Erfolge, besonders dort, wo ein histologischer Befund fehlt. Im vorliegenden Falle handelt es sich sicher auch 
um einen solchen Fall. Wir müssen also, wie beim Bronchuskarzinom, behaupten, daß bis jetzt die Erfolge der 
Röntgentherapie sehr, sehr gering sind. 

L. Reich verfügt über zwei günstig durch Röntgenstrahlen beeinflußte Fälle, in welchen histologisch die 
Diagnose Gallertkarzinom des Magens gestellt wurde. Ein 37jähriger Mann mit hochgradiger Stenose des Magen- 
ausganges, Metastasen in Netz und Leber wurde nach wenigen Bestrahlungen mit kleinen Dosen schmerzfrei. 
Bei der Relaparotomie fand derselbe Operateur, der die Probatoria vorgenommen hatte, keine Metastasen und 
hielt die Stenose für durch Ulkusnarbe bedingt. Nach G. E. A. Gewichtszunahme um fast 20 kg. Erst nach etwa 
2 Jahren — ohne weitere Bestrahlungen — neuerliche Beschwerden. Bald darauf ergab die Obduktion, daß das 
ganze Abdomen von Gallertkarzinom erfüllt war. Perforationsperitonitis von einem Rektumtumor ausgehend. 
Ein 54jähriger Mann, bei welchem das Gallertkarzinom zu peritonealer Aussaat und Aszites geführt hat, der 
Ausgangsort des Karzinoms war bei der Probatoria nicht festzustellen, lebt nach 22 Monaten noch und hat nur 
selten relativ geringe Beschwerden; nach Röntgentherapie erholte er sich zusehends und wurde physisch und 
geistig völlig arbeitsfähig. Man soll nicht zu ehrgeizig sein und nur die Dauerheilung des Magenkarzinoms im Auge 
haben; auch die Lebensverlängerung bei geringen Beschwerden ist sehr erstrebenswert. Man soll sich nicht auf 
4000 r festlegen, mit kleinen Dosen bestrahlen, bis symptomatisch ein Erfolg sich einstellt, weil man nie weiß, 
wann man genötigt ist, die Bestrahlungen zu wiederholen, und Schädigungen und Kater auf jeden Fall vermeiden 
muß. Überdies reicht eine bestimmte Dosis, welche eine Metastase zum Verschwinden bringt, nicht aus, um eine 
andere Metastase im bestrahlten Feld am Entstehen zu verhindern. 

E. Zdansky berichtet über zwei Fälle von großen, höckerigen, inoperablen Tumoren der Pars media ventriculi, 
die sich auf Bestrahlungen nach Coutard in kurzer Zeit stark verkleinerten. 


Sehlußwort. O.Spitzenberger: Ich wollte nur darauf hinweisen, daß wir uns mit der Röntgentherapie 
der malignen Magentumoren mehr befassen und in dieser Richtung Versuche anstellen sollten, da es leider heute 
ein noch vielfach üblicher Standpunkt ist, a priori eine derartige Therapie abzulehnen. Wenn auch nur ein ge- 
ringer Prozentsatz einen Erfolg aufweisen sollte, so wäre, da wir inoperablen Magentumoren bösartiger Natur 
ganz machtlos gegenüberstehen, immerhin etwas getan. Ich kann daher auch den Standpunkt des Herrn Melchart 
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nicht teilen, der befürchtet, von den Chirurgen wegen inoperabler Magenkarzinome allzusehr beansprucht zu 
werden, was ja gewiß eine Belastung des Betriebes darstellt, die in soundso vielen Fällen nutzlos sein kann, abeı 
es ist meines Erachtens vom rein ärztlichen Standpunkt nicht gerechtfertigt, eine wenn auch nur in ein oder 
dem anderen Falle erfolgreiche Therapie nicht einmal zu versuchen, wenn es keine andere gibt. Von Rücksichten 
auf eine gute Statistik sollten wir uns in der Krebstherapie überhaupt nicht leiten lassen. So haben wir eine 
Patientin, die wegen desolaten Zustandes infolge Beckenmetastasen nach Mammakarzinom im Strahleninstitut 
der Stadt Wien abgelehnt worden war, doch zur Behandlung übernommen, und die Kranke ist nach 1'/, Jahren, 
nachdem sich die Metastasen im Becken gänzlich zurückgebildet haben, beschwerdefrei, geh- und arbeitsfähig 

Zur Anfrage, ob nicht ein vom Ösophagus ausgehender Prozeß vorliegt, möchte ich erwidern, daß, wi 
besonders aus dem Bild nach der Bestrahlung hervorgeht, der kleine Rest des Tumors an der großen Kurvatur 
gerade der Kardia gegenüberliegt, die Annahme eines Speiseröhrenkrebses aber nichts für sich hat. 


A. Frank: Untersuchungen zur Methodik der Karzinombestrahlung. Vortr. zeigt an Hand zweieı 
ausgedehnter Plattenepithelkarzinome der Haut den Unterschied zwischen einzeitiger Intensivbestrah 
lung und fraktionierter Bestrahlung. 

Im ersten Falle handelt es sich um ein handtellergroßes flaches Plattenepithelkarzinom an der Bauchhaut. 
dessen eine Hälfte einzeitig in dosi plena mit 1800 r (165 kV, Filter 0,5 Zn und I mm Al) belastet wurde, während 
die andere Hälfte fraktioniert täglich 200 r, im ganzen 4000 r erhielt. Strahlenqualität und r-Minutenzufluß 
waren dabei die gleichen. Bemerkenswerterweise zeigte sich schon ein deutlicher Tumorschwund bei 1000 r auf 
der Dosis-refracta-Seite, während zur selben Zeit auf der Dosis-plena-Seite noch keine makroskopischen Veränd« 
rungen nachzuweisen waren, obwohl die Reaktion der mitbestrahlten gesunden Haut auf dieser Seite kräftiger 
war. Dieses Überwiegen des Tumorschwundes hielt auf der fraktioniert bestrahlten Tumorhälfte an und waı 
besonders deutlich, als fraktioniert 1800 r, also die Höhe der einmalig verabreichten Dosis auf der anderen Tumor 
hälfte, erreicht war. Es war auf der Dosis-refracta-Seite der Tumor schon weitgehend geschwunden, während 
auf der Dosis-plena-Seite noch keine makroskopischen Veränderungen nachweisbar waren. Vortr. zieht daraus 
den Schluß, daß der ausgiebigere und frühere Tumorschwund auf der Dosis-refracta-Seite nieht mit der Dosis 
an und für sich, sondern nur mit der Art der Verabreichung dieser Dosis in ursächlichem Zusammenhang stehen 
könne. 

Im weiteren Verlaufe zeigte sich, daß auf der Dosis-plena-Seite der Tumor überhaupt nicht vollkommen zum 
Schwinden kam, während er auf der Dosis-refracta-Seite vollkommen schwand, trotzdem die Hautreaktion auf 
dieser Seite stets milder blieb (fraktioniert 4000 r). 

Histologische Untersuchungen, ausgeführt von Doz. Hamperl, zeigten, daß der Tumorschwund auf deı 
Dosis-refracta-Seite mehr durch Ausreifung und Verhornung zum Schwund kam, während der in dosi plena 
bestrahlte Tumoranteil mehr durch vakuolisierende Degeneration zugrunde ging. 

Auch an einem zweiten Falle, der ähnlich bestrahlt wurde, konnte auf der Dosis-refracta-Seite der Tumoı 
schwund früher und ausgiebiger erzielt werden als auf der Dosis-plena-Seite. 

Vortr. schließt aus den Ergebnissen seiner je an ein und demselben Tumor ausgeführte: 
Untersuchungen, daß die noch immer nicht entschiedene Frage, ob fraktionierte oder einzeitig: 
Bestrahlung. im Sinne der fraktionierten Methodik zu beantworten sei. 

Insbesondere hebt Vortr. hervor, daß die einzeitige Applikation einer höheren Dosis nicht, wie 
man vermuten könnte, zu früherem Tumorschwund führe, sondern daß im Gegenteil bei frak 
tionierter Bestrahlung die Rückbildung des Tumors in seinen zwei Fällen bedeutend früher ein 
gesetzt habe. Diese Tatsache sei hinsichtlich der erhöhten Metastasierungsgefahr wichtig, di: 
man bei der fraktionierten Bestrahlung anscheinend zu Unrecht befürchtet hatte. 


Aussprache. Hamperl berichtet über histologische Untersuchung dreier exzidierter Geschwulststück 
chen des ersten von Frank besprochenen Falles. Vor der Bestrahlung: Pflasterepithelkarzinom ohn« 
deutliche Verhornung; Dosis plena: sehr ausgesprochene vakuoläre Degeneration von Kern und Protoplasma 
der Geschwulstzellen, Bröckelmitosen; Dosis refracta: reichlich Hornperlen, die vielfach von Leukozyten durch 
setzt werden. 

Die nach der Dosis refracta auftretenden Rückbildungserscheinungen an der Geschwulst gleichen durchaus 
denjenigen, welche Hamperl und Schwarz bei ihrem Falle beschrieben haben, während das Geschwulstgeweb« 
nach der Dosis plena unter dem Bilde der vakuolären Degeneration mit Auftreten von Bröckelmitosen zu 
grunde geht. 

Der pathologische Anatom kann die Geschwülste nur nach ihrer morphologischen Erscheinungsform ein 
teilen; das Experiment der Geschwulstbestrahlung hat gezeigt, daß in groben Zügen den morphologisch streng 
zu trennenden Geschwulstgruppen auch verschiedenes biologisches Verhalten eignet. Innerhalb der einzelnen 
Gruppen, die einander morphologisch vollkommen gleichende Geschwülste umfassen, kann aber das Experiment 
der Bestrahlung Verschiedenheiten im biologischen Verhalten aufdecken, für die auch die genaueste histologische 
Untersuchung einstweilen keine morphologischen Unterlagen beibringen kann. Diese Tatsache sollte man sich 
sowohl bei der rein morphologischen Klassifizierung der Geschwülste als auch bei der Wertung der vom patho- 
logischen Anatomen gestellten Diagnose immer vor Augen halten. 
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F. Windholz: Die bedeutungsvollen Untersuchungsergebnisse des Vortr. beweisen auch meiner An- 
sicht nach, daß der Ablauf der geweblichen Strahlenreaktion in den nach verschiedenen Methoden bestrahlten 
Karzinomen entsprechend dem unterschiedlichen klinischen und makroskopischen Verhalten der betreffenden 
Tumorabschnitte voneinander abweichend war. Die Unterschiede dürften vorwiegend quantitativer Natur sein, 
denn auch bei der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung zeichnet sich die erste Phase der Strahlenwirkung durch 
einen Zelluntergang aus (vgl. auch Englmann). Andererseits treten die frühzeitigen Ausreifungsvorgänge 
(maturation @volutive Dustins), wie sie sich im vorliegenden Falle durch Bildung von Hornperlen kundtun, 
auch bei den einzeitigen und nichtprotrahierten Bestrahlungsmethoden auf. 


Sitzung am 6. Juni 1934 


Vorsitzender: Doz. Eisler, Schriftführer: Dr. Presser 


E. G. Mayer: Über Lageanomalien des Planum spheneidale und ihre diagnostische Bedeutung. 


4 


Es wird die diagnostische Bedeutung des Tiefstandes oder Hochstandes des Planum sphenoidale besprochen. 
Ein Tiefstand kann in seltenen Fällen lokal durch einen Tumor bedingt sein, der das Planum sphenoidale abwärts 
drängt. Häufiger kommt ein oft recht beträchtlicher Tiefstand des Planum sphenoidale als Ausdruck schwerer 
endokranieller Drucksteigerung zur Beobachtung. Der Hochstand des Planum sphenoidale bzw. die kuppelartige 
Vorwölbung des Keilbeinhöhlendaches hat seit der ersten diesbezüglichen Veröffentlichung von Schüller wie- 
derholt Beachtung gefunden, doch scheint über die diagnostische Wertung dieses Symptoms keine Klarheit zu 
bestehen, wie aus den im Schrifttum angeführten Fällen hervorgeht. Eine solche Vorwölbung kann durch starke 
Erweiterung der betreffenden pneumatischen Räume ohne sonstige pathologische Veränderungen zustande kom- 
men. Derartige Veränderungen finden sich nicht nur an den Keilbeinhöhlen, sondern auch an den übrigen pneu- 
matischen Räumen des Schädels. Ein Empordrängen des Planum sphenoidale kann durch einen von den Neben- 
höhlen ausgehenden Tumor, meist zystischer Natur, z. B. eine Mukozele, zustande kommen. In diesen Fällen 
finden sich auch an den übrigen Wänden der erkrankten pneumatischen Räume entsprechende Veränderungen. 
Für das Bestehen eines endokraniellen, dem Planum sphenoidale anliegenden Tumors spricht die Vorwölbung 
des Keilbeinhöhlendaches nur dann, wenn gleichzeitig in seinem Bereiche eine Hyperostose besteht, wie wir sie 
als Begleiterscheinung von Meningiomen kennen. Es ist dabei zu bedenken, daß man aus der Vorwölbung des 
Planum sphenoidale allein bei sonst intakter Knochenzeichnung die Diagnose eines endokraniellen Tumors nicht 
machen kann, weil es sich auch um einen sog. Pneumosinus dilatans handeln kann. Wohl aber kann man aus der 
Hyperostose allein die Diagnose stellen. Es ist nicht gut vorstellbar, daß ein dem Planum sphenoidale anliegender 
Tumor dasselbe gewissermaßen an sich heranzieht und dadurch zu einer kuppeligen Vorwölbung desselben bei 
sonst normaler Knochenwand führt. Es ist eher anzunehmen, daß es sich bei der exzessiven Erweiterung eines 
pneumatischen Raumes bzw. eines Teiles desselben um eine Fehlbildung handelt, die auch eine gewisse Disposi- 
tion zur Tumorbildung schafft, woraus das Zusammentreffen beider erklärt werden kann. Keineswegs kann jedoch 
die Diagnose eines endokraniellen Tumors allein aus der kuppelartigen Vorwölbung des Planum sphenoidale ge- 
stellt werden. 

Aussprache. A. Schüller zeigt die Röntgenbilder mehrerer Fälle von Pneumosinus dilatans der Spenoidal- 
höhle bei gutartigen Tumoren (Duraendotheliomen, Hypophysentumoren) im Bereich des Keilbeinrückens. Kli- 
nisch bestanden zumeist Affektionen beider Sehnerven. Einzelne dieser Fälle wurden durch Operationen verifi- 
ziert; bei einem Fall, der ein Kind mit verkalktem Hypophysengangtumor betrifft, liegt der Obduktionsbefund 
vor. Die Vorwölbung des Keilbeinrückens kann mit Hyperostose verschiedenen Grades kombiniert, einseitig oder 
symmetrisch ausgeprägt sein. Eine asymmetrische Vorwölbung des Keilbeinrückens findet sich auch bei Fällen 
von unilateraler Hirnschrumpfung (nach halbseitiger zerebraler Kinderlähmung) als Teilerscheinung einer ex 
vacuo auftretenden Ausweitung der pneumatischen Räume des Schädels entsprechend der erkrankten Hirnhälfte. 


Sehlußwort. E. G. Mayer: Die von Herrn Schüller gezeigten Fälle mit Tumor über dem Planum sphe- 
noidale scheinen mir ebenfalls daselbst eine Hyperostose aufzuweisen. Auch der Umstand, daß bei unilateraler 
Hirnschrumpfung eine Vorwölbnng des Keilbeinrückens vorkommt, spricht dafür, daß für die Diagnose eines 
lokalen Prozesses das Vorhandensein einer Vorwölbung des Planum sphenoidale nicht genügt und für dieselbe 
das gleichzeitige Bestehen einer Hyperostose wesentlich ist. 


G. Blaß: Zur Röntgentherapie der Bursitis ealearea. Es wird kurz auf das Schrifttum dieser Erkrankung 
eingegangen. Eine genaue Kenntnis der Anatomie, Pathogenese und der klinischen Verlaufsformen ist notwendig, 
um den Wert der Röntgentherapie beurteilen zu können. 

Es handelt sich dabei um dystrophische Verkalkungen in den Weichteilen, welche vorwiegend in der Um- 
gebung des Schultergelenkes, jedoch auch in anderen Körpergegenden vorkommen. Die Verkalkungen finden sich 








50,2 Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) 20] 


meistens nicht in den Schleimbeuteln selbst, sondern meistens wie die ausgezeichneten histologischen Unteı 
suchungen von Moschkowitz gezeigt haben in den Sehnen, vorwiegend des Musculus supraspinatus, infra 
spinatus sowie der Muskuli teretes. Diese Verkalkungen können auch spontan schwinden. 

Pohl hat in dieser Gesellschaft einen derartigen Fall gezeigt und Case hat sogar auf das häufige Vorkommen 
dieser Erscheinung hingewiesen. Wir selbst sahen in 2 Fällen, die unbehandelt geblieben waren, eher ein Zunehmen 
der Verkalkungen an Größe und Dichte. Allerdings ist dies im Einzelfall mit Vorsicht aus dem Röntgenbild zu ent 
nehmen, denn schon geringe Schwankungen in der Einstellung und der Aufnahmetechnik können hier große 
Schwankungen in Größe und Dichte der Kalkschatten bewirken. 

Die Kranken werden meistens in einem akuten, schmerzhaften Stadium der Röntgenbehandlung zugewiesen. 
Früher nahm man an, da man schon kurze Zeit nach dem Einsetzen der akuten Symptome den Kalkschatten nach 
weisen konnte, daß sich dieser auch ebenso rasch bilde. Immer mehr nimmt man jedoch heute an, daß die Kalk 
schatten symptomlos schon vor der akuten Erkrankung bestanden haben. Holzknecht hat schon 1911 auf die 
Ähnlichkeit der Symptome zur Einklemmung von freien Gelenkkörpern hingewiesen, und auch wir glauben, 
daß die akuten Symptome durch Einklemmung der Verkalkungen, sei es im Gelenk selbst, sei es zwischen Tubeı 
eulum majus und Akromion bzw. Processus coracoideus zustande kommt. Es werden die Bilder eines Falles x« 
zeigt, in dem es durch Einklemmung im Gelenk zur Subluxation gekommen war. In diesem Fall dürfte es sich 
eher um einen Bursolithen, eine echte Bursaverkalkung, gehandelt haben. Die nachgewiesene Einklemmung im 
Gelenk spricht für eine große Beweglichkeit, wie sie für Sehnenverkalkungen kaum anzunehmen ist. In unseren 
übrigen Fällen gelang eine ähnliche Differentialdiagnose nicht. Die im Schrifttum angegebenen differentialdiagno 
stischen Momente, vor allem die verschiedenartigen Formen der Bewegungseinschränkung, waren in unseren Fällen 
nicht verwertbar, da unsere Kranken fast alle anfänglich eine komplette Einschränkung aller Bewegungen zeigten. 
Für die Röntgentherapie ist die genaue Lokalisation bedeutungslos. 

Die angewandten Dosen waren 4—6 H (200300 r) harter Strahlung auf ein vorderes und hinteres Schulter- 
feld. In einzelnen Fällen wurde noch ein seitliches Schulterfeld hinzugefügt. 

Der Verlauf nach der Bestrahlung zeigte in allen Fällen eine rasche, weitgehende klinische Besserung, die 
anfänglich unerträglichen Schmerzen ließen rasch nach, der durch die Schmerzen behinderte Schlaf besserte sich. 
In 2—4 Wochen war in der Regel auch die Beweglichkeit bereits weitgehend gebessert, nur mehr bei extremen 
Bewegungen wurden noch Schmerzen empfunden. 

Die Kalkschatten schwanden wesentlich langsamer als die klinischen Symptome, im Durchschnitt erst 
nach '/,—®/, Jahren. 

Eine sonstige Therapie, insbesondere Ruhigstellung, Extension (wie der von Fergusson angegebene Appa 
rat usw.) waren in unseren Fällen nicht notwendig. 

Aus dem verschieden raschen Schwinden der klinischen Beschwerden und der Kalkschatten glauben wir 
schließen zu können, daß die Röntgentherapie unmittelbar nur auf die akute Entzündung wirkt und nur mittelbar 
auf die Kalkablagerung. Die im Schrifttum ebenfalls geäußerte Ansicht, daß die lokale Änderung der p,; thera 
peutisch wirksam sei, halten wir für unwahrscheinlich, denn es ist kaum anzunehmen, daß die lokale Wirkung 
Wochen und Monate anhält. 

Von den 18 bestrahlten Fällen von Bursitis calcarea sind 16 vollkommen geheilt, 2 deutlich gebessert. 


Aussprache. G. Schwarz: Selbstbeobachtung ergab mir, daß namentlich wiederholtes Aufstützen, also 
ein Trauma, zur Auslösung des Schmerzanfalles bei den Bursitiden in der Nähe des Schultergelenkes führt. Wärme 
(Fango), Diathermie ist eher schädlich, absolute Ruhigstellung (auch bei Nacht) das Wichtigste. Ob Röntgen 
bestrahlung mithilft, ist nicht vollkommen sicher. Allerdings schwindet z. B. Kalk im Schwellkörper des Penis 
nur durch Bestrahlung. Nach Belot ist die Therapie dieser, jede Erektion zu einem schmerzhaften Ereignis machen- 
den Krankheit, die Röntgentherapie. Das erwähnte Leiden ist nicht mit der Induratio plastica zu verwechseln. 
Ich möchte noch bemerken, daß gelegentlich auch Bursolithen in den Schleimbeuteln am Trochanter major vor- 
kommen und zu den heftigsten Schmerzen führen können, so daß irrtümlich Spontanfrakturen angenommen 
werden. Wir können also, wie von einer Bursitissubacromialis auch von einer Bursitis epitrochanterica 
sprechen. Durch Ruhe kann Heilung erzielt werden. Auch ohne jede Röntgenbestrahlung bilden sich Bursolithen 
zurück. 


Windholz hat in Anbetracht der vorliegenden Berichte über die günstigen therapeutischen Ergebnisse der 
Röntgenbestrahlung bei der Bursitis calcarea des Schultergelenkes mit großem Optimisums einschlägige Fälle 
behandelt, wurde aber in mehreren Fällen von den Resultaten enttäuscht. Von 6 behandelten Fällen haben zwar 
3 äußerst günstig reagiert, bei weiteren 3 Fällen konnte jedoch außer einer leichten Besserung der Schmerzen 
sowie der Bewegungseinschränkung des Schultergelenkes keine weitere Wirkung erzielt werden. 


K. Goldhamer hatte Gelegenheit, eine große Anzahl von anatomischen Präparaten des Schultergelenkes 
sowohl präparatorisch als auch röntgenologisch zu untersuchen, wobei ihm auffiel, daß die Kalkeinlagerungen der 
Schultergegend in verschiedenen Geweben lokalisiert sein können (Schleimbeutel, Sehnen, Muskulatur usw.); 
aus diesem Grunde ist die Differenzierung der einzelnen Kalkinkrustationen aus dem Röntgenbilde allein nicht 
immer verläßlich. 
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Karmel (a. G.) bestätigt die Möglichkeit des Schwindens auch einer größeren Verkalkung in einer Bursa 
subacromialis in der Zeit von 6 Wochen, was er nach wiederholter Serumgelatineumspritzung des Schultergelenkes 
beobachten konnte. 

J. Borak: Von 8 wegen Bursitis calcarea bestrahlten Fällen wurden 7 geheilt. Es wurde die gleiche Technik 
wie bei der Omarthritis angewendet. Durch diese günstigen Erfahrungen angeregt, hat Redner die Röntgentherapie 
auch in einem Fall von sog. Kalkgicht angewendet. In diesem Falle fanden sich mehrere Kalkablagerungen in 
der proximalen Gelenkkapsel eines Zeigefingers. 3 schwache Röntgenbestrahlungen brachten innerhalb von 
4 Wochen, nebst anderen Krankheitserscheinungen, auch die Kalkablagerungen zum vollständigen Schwund. 


M. Sgalitzer: Seit Jahren behandle ich die Bursitis calcarea mittels Röntgenbestrahlungen des Schulter- 
gelenkes. Es mögen etwa 20—25 Fälle sein, die ich in dieser Weise behandelt habe. Erfolge sind vor allem bei 
frischeren Fällen zu sehen, die erst seit wenigen Wochen oder Monaten bestehen. Veraltete Fälle sind nicht selten 
refraktär. Bei frischeren Fällen empfiehlt es sich, mit sehr geringen Dosen das Schultergelenk und seine Umgebung 
an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen zu bestrahlen. Ich verabfolge gewöhnlich 3mal von vorn, 3mal von 
der Seite und 3mal von hinten durch 0,5 mm Zn je 50 r. Bei veralteten Fällen verwende ich ungefähr die dop 
pelte Dosis. Bei frischeren Fällen können auch größere Konkremente innerhalb von 2—4 Wochen gänzlich ver- 
schwinden, was sicherlich recht bemerkenswert ist. 


F. Eisler weist im Anschluß an die Ausführungen von Schwarz auf die schmerzhafte Bursitis in der Tro 
chantergegend hin, die er in den letzten Jahren einige Male bei Golfspielern beobachten konnte. Er gibt der Ver 
mutung Ausdruck, daß die besondere Betätigung der Muskelgruppe in der Trochanterregion bei den für diesen 
Sport charakteristischen Drehbewegungen die Entstehung einer Bursitis begünstige. 


Schlußwort. G. Blaß: Ich habe Ihnen über unsere Erfahrungen berichtet. Eine gleichzeitige Ruhig- 
stellung, wie sie Herr Schwarz vorschlägt, haben wir nie gebraucht. Bezüglich der Lokalisation stimmen Gold 
hamers Erfahrungen mit den unseren überein. Unsere Art der Bestrahlungstechnik hat sich bewährt, es may 


aber auch eine andere Technik günstig sein. 


K. Presser weist einen Fall aus der Ösophagusdiagnostik vor: 63jährige Patientin, die von der I. Med. 
Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses (Vorstand: Hofrat Prof. Czyhlarz) unter dem Verdacht auf ein 
malignes Neoplasma im Bereiche des Abdomens zur Röntgenuntersuchung des Verdauungstraktes zugewiesen 
wurde. Die Untersuchung erfolgte vom Vortragenden am Zentral-Röntgeninstitut des Allgemeinen Kranken 
hauses weil. Prof. Holzknecht, derzeit. Leiter Doz. Dr. E. G. Mayer. Die Patientin hatte in der letzten Zeit 
an Körpergewicht abgenommen, eine Zunahme des Bauchumfanges bemerkt, sie fühlte sich sehr schwach und 
vollkommen appetitlos, zeitweise hatte sie subfebrile Temperaturen; in allerletzter Zeit stellten sich auch Schluck 
beschwerden ein. Aus dem klinischen Status ist erwähnenswert, daß deutlich ein Aszites nachweisbar war, ferner 
eine Resistenz im rechten Oberbauch, in der Lebergegend. Die röntgenologische Untersuchung des Magen-Darm- 
traktes ergab vollkommen normale Verhältnisse. Interessant war der Befund des Ösophagus. Derselbe zeigte im 
mittleren Abschnitt in einer Ausdehnung von etwa 6—7 cm eine Einengung des Lumens auf etwa die Hälfte. 
Die Passage von Kontrastflüssigkeit und -paste war im Bereiche dieser Enge beträchtlich erschwert. Bei Kon- 
trastvollfüllung zeigte die Kontur des oben erwähnten Ösophagusabschnittes eine ziemlich regelmäßige Zähne 
lung und eine größere Anzahl bis über erbsengroßer, unregelmäßig begrenzter Nischenflecke. Bei Geringfüllung 
waren im Reliefbild eine große Anzahl kleinfleckiger, dicht zueinander stehender, bis über erbsengroßer Füllungs- 
defekte nachweisbar. Auf Grund dieser Symptome wurde die Diagnose einer exulzerierten, mäßig steno 
sierenden Infiltration im mittleren Ösophagusdrittel gestellt. Der übrige Thoraxbefund war bis auf Ver 
diekungen der apikalen Pleura beiderseits normal. Bei wiederholen Kontrolluntersuchungen war der Befund 
vollkommen unverändert. 2 Monate nach der ersten Untersuchung starb die Patientin. Die Obduktion wurde im 
Pathologisch-anatomischen Institut des Allgemeinen Krankenhauses (Vorstand: Hofrat Prof. Maresch) vor- 
genommen. Es fand sich dabei eine Oesophagitis tubereulosa ulcerosa mit zahlreichen, zum Teil konfluierenden 
Geschwüren mit stark unterminierten Rändern im mittleren Ösophagusabschnitt. Der übrige Ösophagus waı 
nicht verändert. Außerdem bestand eine Endometritis tuberculosa, Salpingitis caseosa, ferner eine Peritonitis 
tuberculosa. In der Lunge waren lediglich Spitzenschwielen beiderseits und vereinzelte miliare Knötchen im 
rechten Oberlappen nachweisbar. In der Leber und Milz fanden sich eine größere Anzahl bis erbsengroßer Tu- 
berkel vor. 

Der Fall wurde aus folgenden Gründen gezeigt: 

Il. Röntgenologisch nachgewiesene tuberkulöse Veränderungen des Ösophagus sind überhaupt selten; die wenigen 
beschriebenen Fälle wurden bei schwerer kavernöser Phthise beobachtet. Der vorliegende Fall stellt nun in 
sofern eine besondere Seltenheit dar, als es sich um eine hämatogene, vorwiegend im Ösophagus lokalisierte 


Tuberkulose mit minimalen Lungenveränderungen handelt. Solche fast ausschließlich an Eingeweidehohl- 
organen lokalisierte hämatogene Tuberkulosen wurden bisher nur im Bereiche des Magen-Darmtraktes be 


obachtet. 
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2. Es können an Hand dieses Falles allgemeine Gesichtspunkte für die Differentialdiagnose zwischen vorwiegend 
in der Schleimhaut lokalisierten entzündlichen Veränderungen und Karzinomen im Bereiche der Eingeweid: 
hohlorgane, welche auf den ersten Blick ähnliche Bilder ergeben können, gewonnen werden. Während die ent- 
zündlichen Veränderungen ein kleinfleckiges, dichtes Reliefbild mit regelmäßigem Abwechseln der Aufhel- 
lungen und Schatten zeigen, sehen wir bei Karzinomen große unregelmäßige Defekte, demnach ein Überwiegen 





Abb. 1. Aufnahme nach Vollfüllung. Abb. 2. Reliefaufnahme. 


der bariumfreien Aufhellungen. Die Konturen im Vollfüllungsbild sind bei entzündlichen Prozessen mehı 
regelmäßig gezackt und gezähnelt, bei Karzinomen grob defekt. Ähnliche Gesichtspunkte haben sich 
auch bei der manchmal schwierigen Differentialdiagnose entzündlicher und karzinomatöser Erkran 
kungen des Magens und Diekdarmes bewährt. Allerdings wird diese Differentialdiagnose dann vollkommen 
unmöglich, wenn die entzündlichen Erkrankungen auf die tieferen Wandschichten der Hohlorgane übeı 
gegriffen haben. 


Aussprache. F. Fleischner: Ich habe mehrere Fälle ulzeröser Tuberkulose des Ösophagus gesehen. Di 
von Herrn Presser gezeigten Bilder erlauben im Flächenbild durch die ganz unregelmäßigen Beschläge und im 
Profilbild durch die feine Zähnelung und durch gröbere Unregelmäßigkeiten die Annahme einer ulzerösen Oso 
phagitis. Einzelne spitze und breit pilzförmige Schattenvorragungen ähneln in hohem Grade den Bildern, die wir 
bei der ulzerösen Dickdramtuberkulose zu sehen gewohnt sind. Man kann also aus dem vorgezeigten Material 
die Diagnose ulzeröse Ösophagitis stellen und mit großer Wahrscheinlichkeit auf Tuberkulose schließen. 

Zu den Bemerkungen über die Pathologie der Ösophagustuberkulose sei hinzugefügt, daß diese als „Kanal 
tuberkulose‘‘ dem hämatogenen Kreis zukommt. Daher darf es auch nicht wundernehmen, daß der beschrieben: 
Fall nur geringe fibröse Verdichtungen in beiden Spitzen gezeigt hat. 


Windholz: Zur Röntgenstrahlenwirkung auf die Blutgefäße. Trotz der großen Bedeutung, welch: 
den Blutgefäßen bei Erklärung mannigfaltiger Phänomene der Strahlenwirkung zukommt, liegen keine einschlä 
gigen Mitteilungen vor, ob Arterien und Venen im gleichen Ausmaß strahlenempfindlich sind oder ob Unterschied: 
bestehen. Vortragender hatte Gelegenheit, dieser Frage an Hand histologischer Querschnitte einer 2", em breiten 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 14 
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Bauchdecke näherzutreten, auf welche zwecks Beeinflussung eines Magenkarzinoms in einer Sitzung 1500 r, 
4mm Al Strahlendosis verabfolgt wurde. Die mikroskopische Untersuchung 10 Monate nach der Bestrahlung 
zeigte, daß an den der Strahlenquelle am nächsten gelegenen Gewebsschichten die Arterien und Venen gleich- 
starke Veränderungen aufgewiesen haben. In den tieferen Gewebslagen standen jedoch die Veränderungen der 
Venen im Vordergrund. Man fand schwere obliterierende Endophlebitis, degenerative Veränderungen der Muskel- 
und Bindegewebszellen sowie der elastischen Fasern der Venenwand. Die Arterien wiesen hierbei kaum wahr- 
nehmbare Veränderungen auf. An zahlreichen Stellen konnte man neben mikroskopisch unveränderten arteriellen 
Gefäßen eine völlige Verödung der Begleitvenen feststellen. 

Analoge Veränderungen konnte Vortragender seither an mehreren anderen Organen, so insbesondere auch 
in der Haut und an nach Coutard bestrahlten Kehlköpfen nachweisen. 

Die vorliegenden (und vorgewiesenen) Befunde sprechen eindeutig für eine geringere Beeinflussung der 
Arterien durch Röntgenstrahleneinwirkung als der Venen. 


L. Reich demonstriert 2 Fälle von ungewöhnlichem Verlaufe maligner Tumoren bei Röntgenbestrah- 
lungen. Es ist gleich schlecht, hoffnungslose Fälle von malignen Tumoren, die solatii causa zur Röntgenbestrah- 
lung kommen, einer Intensivbestrahlung oder einer Scheinbestrahlung zu unterziehen. Bekanntlich erzielt man 
in solchen Fällen durch schonende, schwache Bestrahlungen die besten Resultate. 

Ein 72jähriger Mann mit rasch wachsenden Drüsenmetastasen supraklavikular rechts und links nach Opera- 
tion eines Rundzellen-Sa der Rückenfaszie und einem großen Tumor der Prostata, dessen Behandlung andernorts 
abgelehnt worden war, wurde mit Tagesdosen von 150—200 r bestrahlt. Auf eine Gesamtdosis von etwa 1800 r 
verkleinerten sich die Tumoren, der Patient blieb monatelang beschwerdefrei und die Rezidive reagierten auf ähn- 
liche Bestrahlungen in derselben Weise. Der rasch wachsende Prostatatumor wurde auf ähnliche Weise aus vielen 
Feldern bestrahlt. Nach einer Gesamtoberflächendosis von 3200 r bzw. 3600 r trat Rückgang der Beschwerden 
und des Tumors bzw. der nach Monaten auftretenden Rezidive ein. Der Patient erholte sich immer wieder, über- 
stand eine Pneumonie. Eine Störung des Allgemeinbefindens und Hautschädigungen traten nicht auf. Derzeit, 
18 Monate nach der Operation, lebt Patient zwar, leidet aber an einer schweren sekundären Anämie. 

Bei einem 54jährigen Patienten ergab die Probelaparotomie vor fast 2 Jahren ein Gallert-Ca des Magens und 
des Darmes mit peritonealen und Drüsenmetastasen sowie Aszites. Bestrahlung: zunächst 100 r pro die auf große 
Felder; jeden Tag ein anderes Feld. Später unter Verkleinerung der Felder und Vergrößerung ihrer Zahl, Stei- 
gerung der Tagesdosis bis auf 200 r. Schließlich wurde ein und dasselbe Feld mit Tagesdosen von 150—200 r bis 
zu einer Gesamtdosis von 1000 r bestrahlt. Nach 8 Monaten war der Patient beschwerdefrei, berufsfähig, nahm 
6 kg zu. Heute nach weiteren Bestrahlungen noch berufsfähig, Blut und Haut normal, subjektives Befinden gut 


K. Goldhamer: Zur Röntgenbestrahlung der Knochensarkome. Die Röntgendiagnose der Knochen- 
tumoren, insbesondere aber der Knochensarkome, hat in den letzten Jahren hauptsächlich auf Grund von Ar- 
beiten amerikanischer und Wiener Autoren einen weitgehenden Aufschwung erfahren. Während noch vor kurzer 
Zeit die Röntgendiagnose eines Knochensarkoms als unvollkommen galt und eine histologische Untersuchung 
verlangt wurde, ermöglicht heutzutage der Röntgenbefund, die einzelnen Typen der Knochensarkome so weit- 
gehend auseinanderzuhalten, daß zumeist die richtige Diagnose auch ohne histologischen Befund gelingt. Von 
Bedeutung ist dies insbesondere deshalb, weil auch die histologische Untersuchung nicht immer die richtige Dia- 
£nose erlaubt und eine Probeexzision rascheres Wachstum und leichtere Metastasierung des Sarkoms bewirken 
kann. Auf Grund des Röntgenbildes kann man nicht allein ein Knochensarkom gegenüber anderen Knochen- 
tumoren unterscheiden, sondern auch die einzelnen Knochensarkomarten voneinander, wodurch die Bestimmung 
der Therapie (Strahlentherapie oder chirurgischer Eingriff) ermöglicht wird. 

Bericht über einen Fall, der sowohl vom röntgendiagnostischen als auch vom röntgentherapeutischen Stand- 
punkt von Interesse ist. Es handelt sich um eine derzeit 54jährige Dame, die im Frühjahr 1932 nach einer un- 
geschickten Bewegung über „rheumatische‘‘ Schmerzen in der rechten Schulter geklagt hat, so daß sie in der Aus- 
übung ihres Berufes (Zahntechnikerin) gestört war. Eine Reihe von Ärzten haben die Diagnose Muskelrheumatis- 
mus, Muskelentzündung und Gelenkentzündung gestellt und medikamentöse und physikalische Therapie ver- 
schrieben, welche Mittel zeitweise Linderung verschafften. Oktober 1932, also nach mehr als einem halben Jahre, 
wurde die Röntgenuntersuchung durch einen Nichtröntgenologen durchgeführt, ohne daß der Knochenprozeß 
erkannt worden wäre. November 1932 Sturz auf die rechte Hand mit nachfolgender, kurzdauernder Temperatur- 
erhöhung und sehr starken spontanen und Bewegungsschmerzen. Gelegentlich einer Behandlung mit forcierter 
passiver Bewegung plötzliches „„Krachen‘“ in der rechten Schultergegend und Unmöglichkeit der aktiven Bewe- 
gung (pathologische Fraktur). 

Im Januar 1933 bot Patientin folgendes Bild: Die aktive Bewegung im rechten Schultergelenk war nicht 
möglich, die passive nur in sehr geringem Grade. Keine Schwellung dieser Gegend, keine Drüsen palpabel, keine 
erhöhte Konsistenz. Die Hauttemperatur normal. Allgemeinbefinden gut; keine Gewichtsabnahme. 

Die erste Röntgenuntersuchung hat das typische Bild eines Knochentumors ergeben, und zwar das eines 
Rundzellensarkoms, jedoch nicht vom Typus eines Ewingsarkoms. Auch war eine Spontanfraktur deutlich nach- 
weisbar. Es wurde eine Röntgenbestrahlung mit zusammen 3500 r gegeben. Die nächste, knapp nach der Röntgen- 
bestrahlung durchgeführte Röntgenkontrolle ergab eine deutliche Besserung des Leidens im Sinne einer 
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Kalzifikation und einer Lokalisation des Knochenprozesses, so daß der günstige Erfolg der Röntgenbestrahlung 
die Diagnose eines Rundzellensarkoms beinahe zur Sicherheit erhöhte. Die folgende Röntgenkontrolle, nach etwa 
einem Monat, hat eine weitere Besserung des Leidens ergeben (trotzdem keine weitere Bestrahlung stattgefunden 
hat). Es folgte die zweite Bestrahlungsserie mit 3550 r, durch welche eine weitere Besserung des Knochenprozesses 
bedingt wurde. Nach weiteren 2 Monaten: dritte Bestrahlungsserie mit 2700 r, nach der eine fortschreitende 
Verkleinerung und Sklerosierung des Knochenprozesses nachweisbar war. Das Allgemeinbefinden der Patientin war 
ausgezeichnet, sie konnte ihren Beruf mit der rechten Hand wieder ausüben und war nicht zu einer weiteren 
therapeutischen Röntgenbestrahlung zu bewegen. Auch weist die nächste, nach 4 Monaten vorgenommene Rönt 
genuntersuchung eine weitere bedeutende Besserung auf. Auf Anraten des behandelnden Chirurgen wurden vor 
sichtige Übungen durchgeführt. Die letzte Röntgenuntersuchung hat etwa 6 Monate nach der letzten Bestrah 
lung stattgefunden. Auch diese weist einen beträchtlichen Rückgang des Knochenprozesses auf. 

Dieser Fall scheint sowohl vom diagnostischen als auch vom therapeutischen Standpunkte von Interesse zu 
sein: In diagnostischer Hinsicht ist der typische Krankheitsbeginn bedeutungsvoll sowie die für Rundzellensar- 
kome charakteristischen Knochenveränderungen. Röntgentherapeutisch ist dieser Fall erwähnenswert, weil trotz 
Bestehens einer pathologischen Fraktur eine bedeutende Besserung des Knochenprozesses stattgefunden hat, 
ohne daß die Spontanfraktur günstig beeinflußt worden wäre. 

Aussprache. J. Borak: Es gibt zweifellos Fälle, die sich histologisch als Rundzellensarkome erweisen, 
demgemäß auch außerordentlich günstig auf Röntgenbestrahlungen reagieren und dennoch nicht dem von Ewing 
beschriebenen Typus angehören, von dem sie sich speziell durch die mangelnde Ausdehnung in der Längsrichtung 
des Knochens unterscheiden. Redner demonstriert die Röntgenbilder eines derartigen Falles. 

Schlußwort. K. Goldhamer: Bemerkenswert ist in diesem Falle der ziemlich gute Erfolg trotz relativ 
späten Einsetzens der Röntgentherapie und trotz der verhältnismäßig geringen Dosis. 


Mitteilungen 


Direktor Werner Otto, der technische Leiter der Electriceitäts-Gesellschaft „Sanitas‘“, Berlin, verunglückte 
tödlich auf der Rückreise vom diesjährigen Internationalen Röntgenkongreß in Zürich durch Absturz mit dem 
Verkehrsflugzeug bei Tuttlingen. Der Verstorbene hat besondere Verdienste um die Entwicklung der Röntgen 
und neuerdings auch der Kurzwellenapparate. Er war früher lange als Ingenieur in Amerika tätig und trat 
später als Mitinhaber in die Firma „Sanitas‘ ein, die er zusammen mit seinem Bruder, dem kaufmännischen 
Direktor Robert Otto, seit über 30 Jahren leitete. 


Patent-Übersieht 
Patentanmeldungen 


21 g. G. 85309 vom 8. 4. 33. Dr. Gustav Großmann (Berlin-Zehlendorf-West). Einrichtung zum Messen der 
Einschaltedauer bei kurzzeitigen Röntgenaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, daß das Zeitintegral eines 
in einem Meßkreise während der Einschaltedauer des Röntgenapparates fließenden Stromes konstanter 
Stärke (Standardstromstärke), durch den ballistischen Ausschlag eines Strommessers gemessen wird. 

21 g. S. 101995 vom 19. 11. 31. Sophia Grunzig, geb. Nill (Stuttgart). Verfahren zur Weiterbearbeitung 
radioaktiver Kunstseidemasse (Viskose), der vor der Erhärtung oder Trocknung radioaktive Stofle einver 
leibt werden, dadurch gekennzeichnet, daß eine neutrale Lösung von vorzugsweise kurzlebigen radioaktiven 
Stoffen der Viskose vor deren Austritt aus den Spinndüsen einverleibt wird und die aus den Spinndüsen 
austretenden Fäden zu radioaktiver Kunstseide weiterverarbeitet werden. 

21 g. M. 116259 vom 22. 7.31. G.H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Einrichtung zum Betriebe 
von Glühkathodenröntgenröhren mit wahlweise und unabhängig voneinander einstellbaren Regelungs 
vorrichtungen für Aufnahme und Durchleuchtung, dadurch gekennzeichnet, daß die Anschlüsse für beide 
Betriebsarten, beispielsweise mittels einer Schaltwalze, einem gemeinsamen Regelungsgriff zugeordnet 
sind, der bei der Bewegung in der einen Richtung für die Aufnahmebedingungen zunehmende Span 
nungen und zugehörige bestimmte unveränderliche Heizstromstärken und in der anderen Bewegungs 
richtung zunehmende Spannungen für die Durchleuchtung einschaltet. 

212g. S. 104525 vom 10. 5. 32. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zum Betrieb 
von Röntgenröhren mit zwei oder mehreren, wahlweise abwechselnd benutzbaren Glühkathoden, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Betriebsspannung von Kathode zu Kathode verschieden gewählt werden kann und 
Betriebsspannung, Röhrenelektrodenausbildung und -anordnung derart zusammenwirken, daß mindestens 
eine der Kathoden eine Sättigungsspannung aufweist, die oberhalb der bei ihr angewendeten Betriebsspan- 
nung liegt. 
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21g. B. 158284 vom 15. 11. 32. Arno Brasch und Dr. Fritz Lange (Berlin-Charlottenburg). Elektrisch be- 
heizte, zum Einführen von therapeutisch wirkenden Strahlen, z. B. Radiumstrahlen, in den menschlichen 
oder tierischen Körper dienende Kanüle, dadurch gekennzeichnet, daß die Kanüle derart ausgebildet ist, 
daß sie elektrisch, insbesondere mittels Hochfrequenz, auf die zum elektrischen Schneiden bei Operationen 
üblichen Temperaturen geheizt werden kann. 

21 g. A. 65738 vom 21.4. 32. Allgemeine Radium-Akt.-Ges. (Berlin). Apparat für Radiumtrink- und 
-badekuren, dem wahlweise eine Teilmenge aktivierten Wassers oder der ganze Inhalt durch Ausflußrohre 

entnommen werden kann, dadurch gekennzeichnet, daß die Auslaufrohre in das gleiche Hahnsystem ein- 

F münden, das je nach der Einstellung die Entnahme einer Teilmenge durch die Menge des nachströmenden 
Frischwassers oder die völlige Entleerung des Apparates ohne Frischwasserzufuhr erfolgen läßt. 

21 g. K. 122933 vom 11. 11. 31. Kreuzversand Klotz G. m. b. H. (München). Vorrichtung zur Erzeugung 
von radioaktiven Heißluft- und Dampfbädern mit Hilfe von Radiumpräparaten und aus ihnen freiwerden- 
der Emanation, bestehend aus einem für die Emanation durchlässigen Innen- und einem für diese undurch- 
lässigen, abnehmbaren Außenmantel, dadurch gekennzeichnet, daß der Innenmantel in bekannter Weise i 
perforiert ist und in seinem Verschlußdeckel Aussparungen mit Befestigungsmöglichkeiten, z. B. Gewinde, 
aufweist, in welche die mit Radiumemanation beschickten Körbehen mit Hilfe von Stempeln, z. B. ein- 
schraubbar, zu befestigen sind, durch deren jeweils eingebrachte Anzahl die für die Behandlung des Kör- 
pers erforderliche Emanation nach Bedarf dosierbar ist. 

30 a. N.32412 vom 24.7.31. Niederlande 22.7.31. N.V. Philips’ Gloeilampenfabrieken(Eindhoven, Holland). 
Gerät zur Untersuchung mit Röntgenstrahlen, bei dem die Röntgenröhre in bezug auf den Leuchtschirm 
verschiebbar ist und die Blende od. dgl. vom Standpunkt des Beobachters ferngesteuert wird, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Röhre sowie die Blende od. dgl. von einem in sich verstellbaren Parallelogramm- 
gestänge gehalten sind, dessen eine verlängerte Seite einen Handgriff aufweist, mit dem sowohl die Röhre 
seitlich verschoben als auch die Fernsteuerung der Blende od. dgl. bewirkt wird. 

57 b. J. 46762 vom 15. 3. 33. 1. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Röntgenverstärkungs- 
schirme und Röntgenleuchtschirme, die nachleuchtende (phosphoreszierende) bzw. im Tageslicht fluoreszie- 
rende Stoffe enthalten, gekennzeichnet durch eine auf der Leuchtschicht angeordnete Filterschicht, die die 
Nachleuchtstrahlung bzw. das fluoreszenzerregende Licht absorbiert, aber das von Röntgenstrahlen er- 
regte Fluoreszenzlicht im wesentlichen ungeschwächt durchläßt. 








Gebrauehsmuster 


1304536 vom 20. 11. 33. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenröhre für Strahlen 
großer Durchdringungsfähigkeit, dadurch gekennzeichnet, daß in einem hochevakuierten Raum zwei für 
Hochspannung gegeneinander isolierte Flächen parallel einander gegenüber angeordnet sind, deren Abstand 
sehr gering ist im Vergleich zu ihrer Breite, z. B. ein Zehntel oder weniger, und wobei sich im Bereich einer 
der beiden Elektrodenflächen eine Elektronenquelle befindet. 

42h. 1304947 vom 4. 6. 34. Dipl.-Ing. Dr. Alfred Wertheimer (München). Betrachtungskasten für Röntgen- 

filme und Röntgenpapiere, dadurch gekennzeichnet, daß Röntgenaufnahmen im durchfallenden und auf- 

fallenden Licht beleuchtet werden von einer eindeutigen weißlichen Lichtquelle und außerdem von ver- 
schiedenfarbigen Lichtquellen derart, daß diese wahlweise eingeschaltet werden und im Lichteffekt mit- 

einander kombiniert werden können. Siehe auch Nr. 1304945 und 1304946. 

1304249 vom 19. 4. 33. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Aufnahmekammer für 

Röntgenstrukturuntersuchungen, dadurch gekennzeichnet, daß zur Sicherung der Lage des Aufnahmefilms 

ein in Längsrichtung der zylinderförmigen Aufnahmekammer verschiebbarer ringförmiger Anschlag und eine 

zum Aufspreizen des Films oder eines darüber angeordneten Deckblattes, z. B. aus Papier, geeignete zangen- 
artige Vorrichtung mit mindestens einer von außen verstellbaren Backe dient. 

57 a. 1304308 vom 19. 4. 33. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Röntgenstrukturunter- 
suchungsgerät, wobei im Innern einer für Röntgenstrahlen undurchlässigen Aufnahmekammer das Prä- 
parat einem Film gegenübergestellt ist und der Einwirkung eines Röntgenstrahlenbündels ausgesetzt wird, 
dadurch gekennzeichnet, daß der Präparatträger von außen allseitig verstellbar gegenüber der Kammer 
ausgebildet ist. 

57 ce. 1303733 vom 12. 5. 34. Fritz Erselius (Leipzig C 1). Als neu wird beansprucht: Licht- und luftdicht ver- 

schließbarer Entwicklungstank mit mehreren Kammern, zum Zwecke, nur eine oder mehrere Kammern mit 

Entwickler zu füllen, entsprechend der Anzahl der jeweils zu entwickelnden Filme oder zum Zwecke, die 

Kammern teils mit Entwickler, teils mit Wasser und teils mit Fixierbad zu füllen, wenn nur ein oder wenige 

Filme jeweils zu behandeln sind oder zum Zwecke, einige Kammern? mit Kältemischungen zu füllen, 

wenn es sich ums Entwickeln in heißem Klima handelt. Als neu wird ferner beansprucht: Rahmen mit 
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Gummizugnadeln zum Zwecke, Rollfilme in einfacher und sicherer Weise leicht zu spannen, so daß sie, im 
geschlossenen Tank befindlich, gestürzt werden können. 

57 c. 1305458 vom 13. 2. 32. 1. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Rahmen zum Einspannen 
von Blattfilmen, in dem die Ecken der Filme von diagonal nach außen federnden Dornen erfaßt werden, 
dadurch gekennzeichnet, daß je zwei Dorne von einer gemeinsamen zweiarmigen Feder betätigt werden 


Buehbespreehungen 


Prof. Dr. A.Schüller (Wien) und Dr. H. Urban (Wien): Kraniozerebrale Schemata für die röntgenographische 
Lokalisation. Leipzig und Wien 1934, Franz Deuticke. 18 Abb. und eine Zellophanschablone, 8 Textseiten 
Auf solche praktische Lokalisationsschlüssel hat sicher jeder Röntgenologe gewartet, der sich bisher mit 
allen möglichen Hirnschnittbildern aus Atlanten behelfen mußte, die aber seinen speziellen Aufgaben nur unvoll 
kommen dienen konnten — schon wegen des gegenüber dem Röntgenogramm meist verschiedenen Größen 
verhältnisses. Die vorliegenden Schemata dagegen sind eigens den Bedürfnissen des Röntgenologen angepaßt. 
Sie ermöglichen rasch und einfach die topographische Bestimmung intrazerebraler Fremdkörper sowie die Feststel 
lung der Lagebeziehung von Herdaffektionen der Schädelkalotte zur Gehirnoberfläche. Gr. 


Priv.-Doz. Dr. Ernst Brieger (Breslau-Herrnprotsch): Kasuistische Beiträge zur Lokalisation kindlicher 
Infiltrate. Nr. 53 der „Tuberkulose-Bibliothek‘ (Beihefte zur Zeitschrift für Tuberkulose). Leipzig 1934. 
Verlag J. A. Barth, 39 S., 57 Abb. Preis: brosch. RM. 5.20. 

In der lokalisierenden Diagnostik, die bei kindlichen Infiltraten besonders wichtig aber auch sehr schwierig 
ist, leisten die Röntgenstrahlen hervorragende Dienste, wie an einzelnen Beispielen der „topographischen Diagnose‘ 
gezeigt und mit Abbildungen belegt wird. Hierbei wird auf den Wert einer wohlüberlegten Durchleuchtungs- und 
Aufnahmetechnik hingewiesen, während der Stereo-Aufnahme nur der Vorteil erhöhter Anschaulichkeit, jedoch 
kein besonderer Wert für die Lokalisation zugesprochen wird. Gr. 


Priv.-Doz. Dr. Max Lange (München): Die Wirbelgelenke. Die röntgenologische Darstellbarkeit ihrer krank 
haften Veränderungen und ihre Beziehungen zu den verschiedenen Erkrankungen der Wirbelsäule, , zugleich 
ein Beitrag zur Pathologie und Klinik der gesamten Wirbelsäule. Beilageheft zur Z. orthop. Chir. Bd. 61, 121 S., 
59 Abb. Stuttgart 1934. Verlag Ferdinand Enke. 

Die Deutung der Röntgenbilder der Wirbelsäule und die Herstellung wichtiger Beziehungen zwischen Form 
veränderungen und klinischen Symptomen gehört zu den schwierigsten Aufgaben. Eine wesentliche Ursache 
liegt darin, daß das normale Röntgenbild in den verschiedenen Aufnahmerichtungen und Körperstellungen 
noch nicht genügend studiert war. Hier füllt Verf. erfreulicherweise eine Lücke aus, indem er, von der normalen 
Anatomie und Bewegungsphysiologie ausgehend, das gesunde und krankhafte Röntgenbild der kleinen Gelenke 
der verschiedenen Wirbelsäulenabschnitte analysiert. Er stützt sich hierbei auf Studien an über 1000 Wirbel 
säulenbildern der Münchener orthopädischen Klinik sowie an der berühmten Sammlung des verstorbenen Dresdene: 
Pathologen Schmorl. Diese Studien führten zu sehr beachtenswerten röntgenologischen Erkenntnissen hinsicht 
lich der beginnenden Bechterewschen Erkrankung, hinsichtlich der ‚„Kreuzschmerzen“ u. a. Die Ergebnisse 
werden durch sehr schöne Röntgenbilder und Skizzen belegt. Gr. 


Ivan Hermodsson (Lund): Röntgenologische Studien über die traumatischen und habituellen Schulter- 
gelenkverrenkungen nach vorn und nach unten. Acta radiol., Suppl. XX. Stockholm 1934. 173 S., 26 Taf. 
und 13 Textabb. Preis: schwed. Kr. 9. 

Verf. ist dem bei der Operation habitueller Schulterluxationen öfters gesehenen und beschriebenen sog 
typischen Defekt des Humeruskopfes in planmäßigen Röntgenuntersuchungen an einem großen Material nach 
gegangen. Er gelangte zu der Auffassung, daß es sich um eine Impression in den austretenden Humeruskopf 
durch den Pfauenrand handelt, verwandt mit der auf gleiche Weise neben der Luxation entstehenden Fraktur 
des Tub. majus. Er fand den typischen Defekt unter mehr als 2000 Schultergelenken nie ohne vorhergegangene 
Luxation. Ferner fand sich bei den habituellen Luxationen nie eine Fraktur des Tuberkulums, so daß man um 
gekehrt bei Luxationen mit Tub.-Fraktur geringere Sorge hinsichtlich Rezidiv zu haben braucht (was für die 
Behandlung auch wichtig ist). Eine Disposition zur habituellen Luxation nimmt Verf. an. Sie drückt sich schon 
dadurch aus, daß die Einleitungsverrenkung der Habituellen in einem durchschnittlichen Alter von 29 Jahren 
auftritt, während die nicht rezidivierenden traumatischen Verrenkungen hauptsächlich in mittleren und höherem 
(Durchschnitt 53) Alter vorkommt. Auf den Entstehungsmechanismus der verschiedenen Verletzungsformen 
geht Verf. ebenfalls näher ein, ebenso auf die Aufnahmetechnik — wobei er eine besondere „Tangentialprojektion 
des Humeruskopfes‘‘ bevorzugt — und schließlich auf die Arthritis deformans des Schultergelenks. Hier unteı 
scheidet er neben den knöchernen Auflagerungen an der Gelenkfläche, den Randwulstbildungen, den Zysten 
bildungen und Strukturveränderungen im Humeruskopf noch sog. Begleitstreifen der Gelenkkontur und „doppelte 
Gelenkflächen“. Den Schluß der lehrreichen Abhandlung bilden 92 Krankengeschichtsauszüge, ein Schriften 
verzeichnis und über 100 Röntgenbilder. Gi 
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Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. M. Bürger) 


Über die Veränderung der Herziorm und -größe unter der Einwirkung intra- 
pulmonaler Drucksteigerung nach kardiokymographisehen Untersuehungen. 
(Das Kardiokymogramm im Valsalvaschen Versuch) 


Von Dr. F. A. Nolte 


Mit 23 Abbildungen 


Während ganz allgemein die Tatsache der Herzverkleinerung im Valsalvaschen Versuch 
bekannt ist und bei Röntgenuntersuchungen durch Bürger, Bittorf, Bruck, de la Camp, 
v. Criegern, Dietlen, Fr. Kraus, Mosler und Balsamoff, Pongs und kürzlich durch Fetzer. 
Zdansky und Ellinger festgestellt wurde, ist darüber, ob alle Herzabschnitte gleichzeitig und in 
gleichem Ausmaß, oder ob einzelne Herzabschnitte durch die veränderten Kreislaufbedingungen wäh 
rend der Steigerung des intrapulmonalen Druckes überhaupt nicht berührt werden, nichts bekannt. 

Ein Studium dieser und anderer Fragen ist aus dem Grunde wichtig, weil man hoffen kann. 
auf diesem Wege darüber Aufschluß zu bekommen, wie die Erhöhung des intrapulmonalen Druckes 
auf den Kreislauf einwirkt und welche Veränderungen an den einzelnen Herzabschnitten 
dabei beobachtet werden. 

Bezüglich des Mechanismus der Herzverkleinerung während der Preßatmung werden drei ver- 
schiedene Ansichten vertreten: 

l. Das Herz wird beim Valsalva allseitig unter Druck gesetzt und gewissermaßen leer gepreßt, wo- 
durch die Verkleinerung ohne weiteres klar ist: Verstärkung der systolischen Funktion des Herzens. 

2. Der gesteigerte intrathorakale Druck wirkt sich vorzugsweise auf die Venen und wandschwachen 
Vorhöfe aus und führt zu einer vor dem rechten und linken Herzen liegenden Einstromhemmung: 
das Herz verkleinert sich infolge mangelhafter Füllung. 

3. Der während des Valsalva z. B. auf 60 mm Hg gesteigerte intrapulmonale Druck komprimiert 
die Kapillaren des Stromgebietes der Pulmonalis, in denen ein Druck von etwa 100 mm Wasser 
herrschen soll. Dadurch erfolgt eine Kreislaufsperre zwischen rechtem und linkem Ventrikel, 
die zu einem primären Leerlaufen des linken Ventrikels führt. 


Welche von diesen drei Auffassungen die zutreffende ist, hofften wir durch die Beobachtung 
der zeitlichen Aufeinanderfolge der Verkleinerung des Herzens in den einzelnen Abschnitten 
entscheiden zu können. Bei einer durch den gesteigerten intrapulmonalen Druck gesetzten Kreis- 
laufsperre, die im Kapillargebiet der Lungen ansetzt, müßten notwendigerweise die Schlagvolumina 
des linken Ventrikels rasch abnehmen und somit die Verkleinerung vornehmlich am linken Herz- 
rand unten zu beobachten sein, am rechten Herzrande dagegen weniger oder gar nicht. Bei einer 
Hemmung des Zustromes des rechten Herzens infolge Druck auf die großen Venen dagegen wäre 
eine primäre Verkleinerung des rechten Vorhofes zu erwarten. 

Zur Klärung dieser Fragen schien uns die kymographische Methodik, die es gestattet, die 
Änderungen der Herzform und -größe in ihrem zeitlichen Ablauf genauer als mit allen früheren 
röntgenologischen Methoden zu verfolgen, besonders geeignet. 


Versuchsanordnung 
Die Gewinnung der Valsalva-Kymogramme ging so vor sich, daß herzgesunde Versuchspersonen 
beiderlei Geschlechts im Alter von 20—30 Jahren aufgefordert wurden, nach einigen tiefen Atem- 
zügen gegen ein Quecksilbermanometer zu pressen. Bei der Regulierung der jeweils gewünschten 
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Preßdruckhöhe und -dauer leistete mir das von Bürger angegebene Preßdrucksignalmanometer 
gute Dienste. 

Da es fraglich ist, ob nicht die Wandlungen von Herzgröße und -form von der Höhe und Dauer 
der intrapulmonalen Drucksteigerung in entscheidender Weise beeinflußt werden, ist es nicht 
gleichgültig, zu welchem Zeitpunkte der Pressung die Aufnahmen gemacht werden. Um ein mög- 
lichst objektives Bild der Vorgänge zu gewinnen, wurde daher gleichzeitig mit der Röntgen- 
aufnahme eine Kurve des Preßdruckablaufes und mit Hilfe einer elektromagnetischen Schaltung 
zeitgerecht zu der Preßdruckkurve der Stromdurchgang durch die Röhre während der Belichtung 
auf einer rotierenden Trommel aufgezeichnet. Auf diese Weise ist es einwandfrei möglich, die auf 
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Abb. 1. Versuchsanordnung (schematisch): Auf der rotierenden Trommel (R.Tr.) erfolgt die Aufzeichnung 1. der 
Preßdruckkurve (Pa—Pe) vom Hg-Manometer (Hg M.) her, 2. einer Zeitschreibung in Sekunden (Z.Schr.), 3. der 
Zeit des Stromdurchganges durch die Röntgenröhre (Aa—Ab). Kurve 3 wird mit Hilfe eines auf einem Relais (R) 
montierten Schreibers aufgezeichnet. Das Relais liegt parallel in dem Stromkreis, der auch das Schaltschütz 
(Sch.Sch.) am Hochspannungstransformator (H.Tr.) steuert. Dieser Stromkreis wird durch den Kontakt (K), der 
mit Hilfe des Exzenters (E) durch die ablaufende Kymogrammkassette betätigt wird, geschlossen. Bei Strom- 
schluß erfolgt Einschaltung des Schützes (Sch.Sch.) und damit des Hochspannungstransformator (H.Tr.). 

In dem Signalmanometer ist eine Kontaktuhr eingebaut, die auf die gewünschte Zeit, während welcher 
der Druck gehalten werden soll, eingestellt werden kann. Ob die geforderte Preßdruckhöhe erreicht und auch 
nicht überschritten wurde, ersieht der Proband aus dem Aufleuchten zweier Birnen (R und W). Zwei verstellbare 
Metallstifte Rı und Wı werden nach einer Skala auf die gewünschte Preßdruckhöhe eingestellt. (In dem Schema 
40 und 60 mm Hg.) Erreicht die Quecksilbersäule beim Pressen die Spitzen der Stifte, so wird ein Stromkreis 

geschlossen und die Lampe leuchtet auf. 


dem Film dargestellten Herzschattenveränderungen in eine genaue, zeitlich begrenzte Beziehung 
zu dem jeweils vorliegenden Stadium des Preßdruckversuches zu setzen. Das Ein- und Ausschalten 
der Röhre geschieht dabei in üblicher Weise durch die herabfallende Kymogrammkassette. Einzel- 
heiten gehen aus obenstehendem Schema (Abb. 1) hervor. 
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Die Röntgenaufnahmen wurden mit der Müller-Rotalixröhre aus | m Entfernung bei 56 bis 
65 kV und 80 mA gemacht. Die Ablaufszeit des Filmes betrug je nachdem 2—8 Sekunden. Eine 
längere Ablaufszeit als 8 Sekunden führt bei dem Schlitzabstand von 11,5 mm wegen der Zu- 
sammendrängung der einzelnen Herzpulsationen im allgemeinen zu nicht mehr verwertbaren 
Bildern. 

Um für die Deutung und Ausmessung möglichst einfache Verhältnisse zu haben, wurden die 
Kymogramme fast ausschließlich so angefertigt, daß der Film sich bewegte. Die Aufnahme erfolgte 
am stehenden Menschen bei horizontalem Schlitzverlauf. Selbstverständlich darf, was bei der 
Anstrengung im Versuche und der Dauer der Belichtung bei ungeübten Personen oft nicht ganz 
leicht zu erreichen ist, eine Verschiebung des Brustkorbes während der Aufnahme nicht erfolgen. 
Um dadurch bedingte Veränderungen des Herzschattens nicht zu mißdeuten, ist es notwendig, 
den Bewegungsverlauf der durch die Skeletteile des Brustkorbes bedingten Schatten zu beobachten. 

So muß bei den hier angefertigten Kymogrammen mit bewegtem Film die Wirbelsäule sich 
als breiter, kalkdichter Schatten mit genau vertikal verlaufender Begrenzung darstellen. Um auch 
an den Rippenschatten, die bei der Pressung natürlich in ihrer Lage sich verändern, erkennen zu 
können, ob nicht während der Aufnahme eine ungewollte Verschiebung des Brustkorbes erfolgte. 
ist eine nähere Erklärung dieser durch den Preßversuch bedingten Lageänderung der Rippen und 
der Art, wie sie im Kymogramm zur Darstellung kommen, erforderlich. 


Lageänderung der Rippen während des Valsalvaschen Versuches 


Läßt man bei einem Filmablauf von 2 Sekunden während dieser Zeit den Atem anhalten, so 
beobachtet man, besonders in den seitlichen Partien des Kymogramms, vertikal verlaufende band 
artige Verschattungen von verschiedener Dichte (Abb. 2 und 7). Die mehr intensiven, etwa kalk- 
dichten Verschattungen werden durch Punkte an den 
hinteren Rippenpartien, wo es am unteren Rande der 
Rippen infolge Kantung zu einer stärkeren Strahlen- 
schwächung kommt, hervorgerufen. Die nicht so in- 
tensiven Bandschatten dagegen sind auf die mehr 
strahlendurchlässigen vorderen Rippenanteile zu be- 
ziehen. Da letztere sich oft nur schlecht abzeichnen, 
beachtet man am besten nur die intensiven Schatten 
der hinteren Rippenpartien, die stets gut erkenn- 
bar sind. 

Der genau senkrechte Verlauf dieser Schatten 
zeigt, daß der Untersuchte während der Aufnahme 
keine Atembewegungen gemacht oder überhaupt 
seine Lage verändert hat. 


Auf einer Kymogrammaufnahme, die während medial+ lateral 


n 


einer Aus- oder Einatmung erfolgt, sieht man Ab- 

weichungen dieser Schatten von dem vertikalen Abb. 2. Rippenschatten bei Atemstillstand und 
Verlauf. Bei der Einatmung setzt sich der dichtere Einatmung. I — Schatten des hinteren, 2 - Schat 
Schatten nach außen und oben, der zartere dagegen *€” des vorderen Rippenabschnittes. Aa und 
nach innen und oben fort (Abb. 2). Zur Erklärung er Iemaei vo ei ineende Br 
: der Einatmung. (Zustandekommen der Rippen 
dieser Veränderungen muß man sich folgendes klar- schatten s. schematische Zeichnung Abb. 3 
machen. Durch die bei der Einatmung erfolgende 

Hebung der Rippen müssen die Abschnitte der hinteren Rippenpartien, die anfangs in einem 
bestimmten Schlitz schattengebend wurden, aus diesem verschwinden. Dagegen erscheinen ihnen 
benachbarte, aber mehr nach vorn und daher auch lateral gelegene Rippenabschnitte nach 
einander in der Höhe des Schlitzes und werden dargestellt (Abb. 3). 
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Die bei der Hebung der vorderen Rippenanteile in Höhe eines bestimmten Schlitzes er- 
scheinenden Rippenabschnitte liegen dagegen immer mehr medial. Daraus folgt bei der Ein- 


atmung das nach oben und medial gerichtete Abweichen des beschriebenen zarteren Band- 
schattens (Abb. 2). 


sog.intensiver Schatten des hinteren 
Rippenabschnittes 
Ae 4 





Aufzeichnungen des 
untenstehenden Raster- 
schlitzes auf dem 
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Abb. 3. Zustandekommen der Rippenschattenbewegung bei Atemstillstand und Einatmung (hintere Rippen- 
abschnitte). Von Aa—E wird der Atem angehalten. Der untere Rand des hinteren Rippenanteiles im Bereich 
von A, der während dieser Zeit in Höhe des Rasterschlitzes sich befindet, ruft auf dem von oben nach unten 
ablaufenden Film im Bereich des dargestellten Bildstreifens einen intensiven Schatten mit genau vertikaler Be- 
grenzung hervor. Der weitere Verlauf dieses Schattens nach schräg oben während der Zeit E—Ae ist dadurch 
bedingt, daß bei der von E—Ae erfolgenden Einatmungsbewegung (= Hebung der Rippen) nunmehr an Stelle 
von A Teile des hinteren Rippenabschnittes im Bereich von B und später C in Höhe des Schlitzes treten und 
schattengebend werden. 


Herz 


Rippen 








Abb. 4. Charakteristische Bewegung der hinteren Rippenanteile bei Preßbeginn (Ausschnitt aus dem Kymo- 
gramm von Abb. 7). Der während des Atemstillstandes senkrecht nach oben verlaufende Schatten der hinteren 
Rippenabschnitte weicht bei Preßanfang (= Ausatmungsbewegung) nach medial ab (s. Pfeil). 


Bei der Ausatmung dagegen senken sich die Rippen. Infolgedessen kommt es zu einem 
nach medial gerichteten Abweichen des intensiven Schattens, der sich mit dem nach lateral ver- 
laufenden weniger intensiven Bandschatten kreuzt. 

Da nun bei Beginn des Valsalvas eine maximale Anspannung der Ausatmungsmuskulatur j 
mit entsprechender Lageveränderung des knöchernen Brustkorbes erfolgt, muß man natürlich die 
oben bei der Ausatmung beschriebenen Veränderungen an den Rippenschatten finden. Tatsäch- 
lich läßt ein genauer zeitlicher Vergleich, wie er mit Hilfe der auf der rotierenden Trommel 
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vorgenommenen Aufzeichnungen möglich ist, erkennen, daß der sog. intensivere Rippenschatten 
bei Preßbeginn entsprechend einer Ausatmungsbewegung nach medial abweicht (Abb. 4 und 13a). 
Diese Veränderung des Rippenschattens erfolgt etwas vor dem Anstieg des intrapulmonalen 
Druckes. Am Ende der Pressung (Pe der Abb. 13a) geht der Schatten wieder in seine Ausgangs 
lage zurück. 

Weiter ist eine genaue Beachtung des Zwerchfells vor, während und nach der Pressung bei 
dem Einfluß des Zwerchfellstandes auf Größe und Form des Herzens von Bedeutung. Auf einem 
während der Einatmung aufgenommenen Kymogramme kann eine Verkleinerung des Herz- 
schattens im Bereich der linken Kammer, oft auch des rechten Vorhofes vorgetäuscht werden. 
Doch handelt es sich hierbei nicht um eine wahre, durch Volumverminderung bedingte Verkleine- 
rung des Herzschattens, sondern das Herz erscheint nur schmäler, da es durch das Tiefertreten 
des Zwerchfells und damit seiner Basis steiler gestellt wird. Vielleicht hat auch, wie Groedel und 
Moritz annehmen, das Perikard, indem es dem Zuge des Zwerchfells folgt, einen Einfluß auf die 
Herzgröße. 

Ebenso kann eine Vergrößerung des Herzens durch Querlagerung infolge Hochtreten des 
Zwerchfells hervorgerufen werden. 

Ähnlich wie an den Rippen sieht man nun auch am Zwerchfell für die einzelnen Phasen des 
Preßdruckversuches charakteristische Veränderungen. 


Bewegungsvorgänge am Zwerchfell während des Valsalvaschen Versuches 


An dem Zwerchfell, das vor Einsetzen des Pressens nach einer ausgiebigen Inspiration tief 
steht, erkennt man bei Preßbeginn eine kurze, schnell erfolgende Aufwärtsbewegung (Abb. 12 
und 13a). Durch die beim Valsalva ebenfalls in Tätigkeit tretende Bauchpresse und die dadurch 
verursachte Erhöhung des intraabdominellen Druckes wird das Zwerchfell zum Ausweichen nach 
oben gezwungen. Dadurch muß sich, wenn sich die Exspirationsmuskulatur am Brustkorb eben- 
falls anspannt, und bei Stimmritzenschluß keine Luft mehr abgelassen wird, der intrapulmonale 
Druck erhöhen. Auf Kymogrammen, bei denen die Rasterschlitze senkrecht zur Zwerchfellkuppe 
verlaufen, sieht man sehr schön, wie das Zwerchfell dem steigenden intraabdominalen Druck ent- 
sprechend immer höher gedrückt wird (Abb. 5). 
Anders, aber ebenso eindeutig, wird diese Auf- 
wärtsbewegung des Zwerchfells bei Einsetzen 
der Bauchpresse auf Kymogrammen mit hori- 


Zwerchfellstand bei 
intrapulmonaler Druckerhöhung 


zontalem Schlitzverlauf erfaßt. Das Höher- von 50mm Hg 
treten des Zwerchfells ist einmal dadurch auf ‚von 30mm Hg 


diesen Filmen erkennbar, daß es je nach der 
Stärke der Bauchpresse im Verlauf der Auf- 
nahme in 2 oder 3 höher gelegenen Schlitzen 
erscheint, in denen es anfangs nicht dargestellt 
wurde (Abb. 7a). Weiter kann man eine nicht 
zu schnelle Aufwärtsbewegung des Zwerchfells 
daran erkennen, daß die von dem stark Ae Aa 
strahlenschwächenden Bauchinhalt bedingte 
intensive Verschattung sich seitlich verbreitert 





vor der Pressung 





Abb. 5. Hochtreten des Zwerchfells beim Pressen in- 
folge Anspannung der Bauchpresse (auf dieser Auf- 


Abb. 7a, S { is k » ämlie 

2 b. Ta, & palte 3). Es komme " nämlic h, nahme verliefen die Schlitze des Rasters im Gegensatz 
während das Zwerchfell höher tritt, immer zu allen andern Aufnahmen senkrecht zur Zwerch- 
andere und mehr lateral gelegene Randpunkte fellkuppe). 


der Zwerchfellkuppe in Höhe eines bestinimten 
Schlitzes (Abb. 6). Dieses Hochschnellen des Zwerchfells bei Preßbeginn fand ich im Gegensatz zu 
Bruck und Mosler auf allen Aufnahmen. Es wird somit wahrscheinlich. daß zum Zustandekommen 
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der intrapulmonalen Druckerhöhung beim Valsalva eine kräftige Bauchpresse, die durch Hoch- 
drücken des Zwerchfells zu einer Verkleinerung der Brusthöhle führt, wesentlich ist. 

Auch das Hochtreten des Zwerchfells erfolgt, ebenso wie die früher beschriebene Medıal- 
abweichung des Rippenschattens, !/,„—?/]. Sekunden vor dem Anstieg des intrapulmonalen Druckes, 
was man wiederum aus den Aufzeichnungen auf der Trommel ablesen kann. 

Die Kymogramme lassen weiter im allgemeinen während der 3—10 Sekunden dauernden 
Pressung ein Tiefertreten des Zwerchfells erkennen (Abb. 13a und stärker noch auf Abb. 12b). 
Dadurch, daß die Bauchpresse an Intensität nachläßt, wird der intraabdominale und, wie die 
Preßdruckkurven zeigen, auch der intrapulmonale Druck vermindert. Vielleicht handelt es sich 
bei dieser Abwärtsbewegung des Zwerchfells auch um eine reflektorische Anspannung seiner 
muskulären Teile als Reaktion auf die plötzliche Dehnung beim Einsetzen der Bauchpresse. Am Preß- 

ende geht das Zwerchfell ın- 

Autzeichnungen des Ae - folgederfortfallenden Bauch- 

untenstehenden Raster- presse mit einer schnellen 

schlitzes auf dem - Medialbewegung wieder ıı 

Röntgenfilm N - 1a1De gung 1 n l 

seine Ausgangslage zurück 

(Abb. 13a, P,). 
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I Weiter ist die Beob- 


achtung des Zwerchfells auch 
in der postpressorischen 
Phase deswegen von beson- 
derer Wichtigkeit, weil man 
N 3 FE S daraus ersehen kann, ob der 
IN Untersuchte sich richtig ver- 
6 “, halten hat. Ungeübte neigen 
leicht dazu, nach Preßschluß 
tief einzuatmen, oder sie 
Abb. 6. Zustandekommen des Zwerchfellschattenrandes bei Höhertreten pressen auch mit geringem 
des Zwerchfells. I—III Zwerchfellkuppe in verschiedenen Phasen einer Auf- Druck weiter. In diesen 
wärtsbewegung. a, b, ce = Punkte der Zwerchfellkuppe, die beim Höhertreten n 
desselben nacheinander in Schlitzhöhe kommen und dadurch für die seit- 
liche Begrenzung desjenigen Schattens bestimmend sind, der durch den den weniger strahlendurch- 
weniger strahlendurchlässigen Bauchinhalt bedingt und nach oben durch die Jässigen Bauchinhalt be- 
Zwerchfellkuppe begrenzt ist. dingte und oben von der 
Zwerchfellkuppe begrenzte 
Schatten nicht genau senkrecht nach oben, wie bei Zwerchfellstillstand, sondern schräg, ent- 
sprechend einer Ein- oder Ausatmungsbewegung verlaufen. 
Auf die während des Preßversuches erfolgenden Veränderungen am Zwerchfell- und Rippen- 
schatten bin ich deswegen etwas ausführlicher eingegangen, weil sie gewissermaßen ‚‚Signale‘ dar- 
stellen, die anzeigen, während welcher Phase des Valsalvaschen Versuches die jeweils vorliegende 


Aufnahme erfolgte. 
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Rasterschlitz —> 


Fällen müßte dann der durch 


Herzgröße bei inspiratorischem Atemstillstand und im Beginn 
der intrapulmonalen Druckerhöhung 


Um auch die Ausgangsgröße des Herzens auf dem Kymogramm darzustellen, liegt der Beginn 
der Aufnahme einige Zeit, in dem hier zur Abbildung gekommenen Falle 2 Sekunden, vor Preß- 
anfang (Abb. 7 und 7a). Nach tiefer Einatmung wurde während dieser Zeit (Aa—Pa) der Atem 
angehalten. Man sieht, daß bei Atemstillstand im Verlauf von 5 Herzaktionen der Herzschatten- 
rand nach jeder Zusammenziehung in seine Ausgangslage zurückkehrt. Durch einfaches Anhalten 
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der Atmung wird also bei peinlicher Vermeidung von Preßbewegungen die diastolische Herz 
größe nicht geändert. In vielen andern Fällen, bei denen ich den Atemstillstand bis auf 8 Sekunden 
ausdehnen ließ, fand ich dieselben Verhältnisse. 

Der Beginn der Preßatmung (Punkt Pa der Abb. 7 und 7a) wird durch das plötzliche Höher 
treten des Zwerchfells und die Medialbewegung des sog. intensiven Rippenschattens eindeutig 








Pa 





Abb. 7. Verkleinerung aller Herzabschnitte bei Preßbeginn. Das Einsetzen der Preßatmung (Pa) ist auf dem 

Kymogramm durch charakteristische Veränderungen an den Rippen und Zwerchfellschatten angezeigt (—). Über 

die Dauer der Aufnahme und Pressung sowie über ihre zeitliche Beziehung orientiert die jedem Kymogramm 

beigefügte Aufzeichnung auf der rotierenden Trommel (s. Abb. 7b). Auf ihr findet sich 1. die Preßdruckkurve: 

Pa = Preßanfang, Pe = Preßende; 2. die Zeitschreibung in Sekunden; 3. die Zeit, während der die Kymogramm 
aufnahme erfolgte (Aa—Ae). 


auch auf dem Film angezeigt (s. die Pfeile). Die nach diesem Zeitpunkt aufgezeichneten 7 Zacken 
rücken immer mehr zur Mitte hin ein: das Herz verkleinert sich unter der Pressung von Schlag 
zu Schlag. 

Diese Verkleinerung erfolgt bereits bei dem ersten, dem Preßbeginn folgenden Herzschlag. 
Das zeigen andere Aufnahmen mit schnellerem Filmablauf, auf denen die Veränderungen am 
Herzschatten übersichtlicher zur Darstellung kommen, so daß mit Hilfe eines Meßkalibers bei 
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schwacher mikroskopischer Vergrößerung einwandfreie Messungen durchführbar sind. Diese ermög- 
lichen einen genauen zeitlichen Vergleich der Vorgänge an den einzelnen Herzabschnitten. 








Abb. 7a. Linker Herzrand unten (Ausschnitt aus Abb. 7). Aa—Ae — Dauer der Aufnahme. Die ersten 5 Herz- 
pulsationen vor Preßbeginn sind gleich groß. Sofort nach Preßanfang (Pa) verkleinert sich das Herz mit jedem 
Schlage. In Spalt 2—4 Hochtreten des Zwerchfells bei Pa. Bei Beginn der Aufnahme konnte das vorher tiefer- 
stehende und mit Preßbeginn erst höher tretende Zwerchfell in diesen Spalten nicht zur Darstellung kommen. 
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Abb. 7b. 







Stets beobachtete ich, daß die Verkleinerung des Herzschattens gleichzeitig an allen Herz- 
abschnitten stattfindet. Ich kann also nach meinen Untersuchungen die Angaben einiger Autoren 
nicht bestätigen, wonach die Herzverkleinerung während des Valsalva sich zuerst am rechten 
Herzrand, wo der rechte Vorhof randbildend wird, bemerkbar machen soll. 

Um auch die Vorgänge an denjenigen Herzteilen, die bei der Sagittalaufnahme nicht zur Dar- 
stellung kommen, zu erkennen, wurden einige Kymogramme auch bei Stellung des Untersuchten 
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im 1. und 2. schrägen Durchmesser aufgenommen. Auch hier beobachtete ich eine gleich 


zeitig einsetzende Verkleinerung aller Herzabschnitte (Abb. 8). Eine von Bittorf beschriebene 








Abb. 8. Verkleinerung des Herzens während des Valsalvas an allen seinen Abschnitten. Ausschnitt aus einer 

Aufnahme im 1. schrägen Durchmesser, der den vorderen Herzrand zeigt. In den angekreuzten Bildstreifen werden 

die Veränderungen des linken Vorhofes und das Conus pulmonalis dargestellt. Es kommt dort nicht zu einer 
isolierten Vergrößerung. Ri Rippenschatten, Pa — Preßanfang. 
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Abb. 8a. 
Vergrößerung des Herzschattens in der Gegend des Conus pulmonalis während der Pressung, die 


er besonders im 1. schrägen Durchmesser vor dem Röntgenschirm sah, konnte ich bei 8 Unter- 
suchungen in keinem Falle finden. 
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Bei der von mir gewählten Art der Kymogramme (bewegter Film bei stillstehendem Raster) 
ist die Größe des Herzschattens am Ende jeder systolischen Verkleinerung nicht mit genügender 
Sicherheit abzugrenzen. Ich kann daher nichts darüber aussagen, ob die während des Pressens am 
Herzen im Zustande der größten diastolischen Erweiterung gefundene Verkleinerung auch mit einer 
Verkleinerung des kontrahierten Herzens — also am Ende der Systole — einhergeht. 

Die genauere Ausmessung von 10 unter ähnlichen Bedingungen (Preßdauer 4 Sekunden, Preß- 
höhe 60 mm Hg) aufgenommenen Kymogrammen zeigt übereinstimmend, daß die Verkleinerung 
des Herzschattens, d. h. der Unterschied zwischen der Größe des Herzens vor und am Ende der 
Pressung, am linken Herzrand unten am ausgiebigsten ist und nach oben abnimmt. Am unteren 
rechten Herzrand ist die Verkleinerung etwa ebenso ausgiebig wie am linken Rande in den oberen 
Partien. 

Die Mittelwerte dieser 10 Untersuchungen bringe ich in Tabelle 1. 


Tabelle 1. Ausmaß der Herzverkleinerung bei intrapulmonaler Drucksteigerung. 
(Mittelwerte von 10 Untersuchungen) 





Der Unterschied der Herzgröße vor und nach einer 4 Sekunden langen Pressung bei einem intrapulmonalen 
Druck von 60 mm Hg betrug 





Am rechten Am linken Am rechten Am linken 
Im Kymogrammspalt Herzrand Herzrand Im Kymogrammspalt Herzrand Herzrand 
in mm in mm in mm in mm 
l u 14 Ss 6 7 
2 5 12 9) 6 7 
3 7 13 10 6 8 
4 7 11 11 5 8 
5 7 10 12 7 
6 7 (3) 13 6 
7 5 8 





Kymogrammspalt 1 ist derjenige Spalt über dem Zwerchfell, in dem der Herzschatten zum erstenmal erscheint. 
Das ist, da das rechte Zwerchfell höher steht, links früher als rechts der Fall. Spalt 2 und folgende sind die nächst 
höheren Spalten. 


Herzgrößenänderung bei länger als 4 Sekunden anhaltender Pressung 


Um bei länger als 4 Sekunden dauernder Preßatmung die Änderung der Herzgröße beobachten 
zu können, war es notwendig, erst einige Zeit nach Preßanfang die Kymogrammaufnahme erfolgen 
zu lassen. Die Dauer des Pressens wurde in einzelnen Fällen bis auf 20 Sekunden verlängert, 
während die Stärke des Preßdruckes mit etwa 40—70 mm Hg gleichblieb. Auf einem so gewonnenen 
Kymogramm (Abb. 9) sieht man, daß die Verkleinerung des Herzens infolge der Preßatmung nach 
einer gewissen Zeit zum Stillstand kommt (s. Pfeil Sch. 6) und die diastolische Herzgröße sich 
trotz fortdauernder Pressung nicht mehr verändert (s. auch Abb. 15). Es kommt zu einer oft sehr 
erheblichen Beschleunigung der Herztätigkeit. Die den einzelnen Herzschlägen entsprechenden 
Zacken werden schließlich ganz klein, bleiben aber stets deutlich noch als solche erkennbar. Einen 
vollständigen Herzstillstand, den man auf Grund von Beobachtungen vor dem Durchleuchtungs- 
schirm und bei graphischer Registrierung des Pulses angenommen hat, sah ich nieht. Auch Bürger 
und andere Autoren, die den Einfluß der Preßatmung auf das Herz im Elektrokardiogramm unter- 
suchten, beobachteten eine erhebliche Beschleunigung der Schlagfolge, niemals aber ein Aufhören 
der Herztätigkeit während der Pressung. 

In pathologischen Fällen sah Bürger während und nach der Preßatmung als Folge der intra- 
pulmonalen Drucksteigerung Vorhofsflattern und eine vollkommene Dissoziation von Vorhofs- 
und Ventrikeltätigkeit auftreten. Auch ich konnte bei einer Frau mit kombiniertem und kompen- 
siertem Mitralvitium eine ähnliche Beobachtung machen. 
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Die vor der Preßatmung regelmäßige Herztätigkeit wurde nämlich während der intrapulmo 
nalen Druckerhöhung unregelmäßig (Abb. 10). Auf der beigefügten Abbildung erkennt man sehı 
schön nach Einsetzen des Pressens (Pa) neben immer kleiner werdenden Pulsationen einzelne größer: 
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Abb. 9. Herz bei 9 Sekunden dauernder Pressung. Vom 6. Pulsschlag ab (Sch. 6) verkleinert sich das Herz nicht 
mehr. Pa Preßanfang, Ri Rippenschatten (nachgezogen). Senkrechter Pfeil: Herzgröße vor der Preßatmung, 
Größe des maximal verkleinerten Herzens. 
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Schläge. Infolge Verlangsamung der Schlag- 
ar folge kommt es bei letzteren auch zu einer 

stärkeren diastolischen Füllung. Hierdurch 
wird die sonst beobachtete gleichmäßige 
” Verkleinerung des Herzschattens unter- 


cr Pe 
5“ ‚0 brochen. 


Diese Beobachtung ist für die Frage, 











u" Ae wie die intrapulmonale Druckerhöhung 
Abb. 9a. beim Valsalva zur Verkleinerung des 


Herzens führt, von großer Bedeutung. Man 
ersieht aus ihr, daß es, trotzdem die intrapulmonale Drucksteigerung nicht nachgelassen hat, 
während der Pressung zu einer Vergrößerung des Herzens kommt, die offenbar durch Verlän- 
gerung der Diastole bedingt ist. Die Verkleinerung des Herzschattens während des Valsalvas kann 
also nicht damit erklärt werden, daß der gesteigerte intra- 
pulmonale Druck das Herz gewissermaßen leer preßt, sondern 
sie muß durch Hemmung des Blutzustromes zum Herzen 
bedingt sein. 

Ein gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen Preßdauer 
und dem Zeitpunkt, an welchem die maximale Verkleinerung 
des Herzens erfolgt ist, besteht offenbar nicht. Im allgemeinen 
verkleinert sich bei Preßdruckhöhen von 40—80 mm das Herz 
3—5 Sekunden nach Preßbeginn nicht mehr. In einigen Fällen 
dagegen hielt die Verkleinerung des Herzens noch an, obwohl 
bis zu 7 Sekunden mit der oben angegebenen Intensität 
gepreßt wurde. 

Die Verkleinerung ist an allen Herzabschnitten meist Während der Preßatmung bei kompen- 

} hg siertem Mitralvitium mit sonst regel- 
zur gleichen Zeit beendet, gelegentlich aber beobachtet mäßiger Schlagfolge. 
man, daß sich ein Herzabschnitt noch verkleinert, während ein 
anderer seine Größe nicht mehr verändert. Aber auch hier war in 20 Versuchen kein einheit- 
liches Verhalten, ob erst der linke Ventrikel oder der rechte Vorhof sich nicht mehr ver- 


kleinert, festzustellen. 





Abb. 10. Auftreten von Extrasystolen 


Ist das Zustandekommen des Valsalvamechanismus von der Preßintensität 
abhängig? 


Um diese Frage zu beantworten, wurden bei derselben Person Versuche mit verschieden hohen 
Preßdruckwerten vorgenommen. Dabei ergab sich, daß beim Pressen gegen eine 40 mm hohe 
Quecksilbersäule und mehr eigentlich regelmäßig, und zwar sofort die Verkleinerung des Herzens 
einsetzte. Wurde die Druckhöhe niedriger gewählt, so war das Bild nicht einheitlich. In 4 Fällen, 
bei denen gegen einen Widerstand von 10 mm Hg gepreßt wurde, erfolgte auch sofort eine Ver- 
kleinerung des Herzens in üblicher Weise, d.h. der dem Preßbeginn folgende Herzschlag rückt 
zur Mitte hin ein. Dasselbe sah ich bei 4 weiteren Versuchen an anderen Probanden, in denen die 
Preßdruckhöhe 20 oder 30 mm betrug. Dem stehen Beobachtungen an 3 Personen gegenüber, in 
denen es in 9 Versuchen bei einer Preßintensität von 10—35 mm Hg kymographisch nicht zu einer 
Änderung der Herzgröße kam. In 2 Fällen erfolgte selbst nach einer 2,2 Sekunden dauernden 
Pressung von 40 mm Hg und sogar in einem 3. Falle bei einer 4,5 Sekunden langen Pressung von 
40—60 mm Hg auffälligerweise keine Verkleinerung. 

Erst bei höheren Preßdruckwerten, nämlich zweimal bei 55 mm Hg und bei der zuletzt ge- 
nannten Person bei 80 mm Hg verkleinerte sich das Herz während des Pressens. 
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Worauf die Verschiedenheit des Ausfalles bei diesen Valsalvaversuchen mit verhältnismäßig 
niederen Preßdruckwerten beruht, kann ich vorerst nicht sagen. Vielleicht spielt der ‚‚Tonus‘ 
des Herzens hierbei eine gewisse Rolle. 

Dafür sprechen die Erfahrungen von Mosler und Kretschmer, die bei Kindern eine be- 
sonders leichte Beeinflußbarkeit der Herzgröße durch den Valsalva fanden. Dieses Ausbleiben der 
Herzverkleinerung bei einer intrapulmonalen Drucksteigerung von der eben erwähnten Höhe 
beobachtete ich nämlich bei einem in Wettkämpfen erfolgreichen Mittel- und Langstreckenläufer 
und bei einem besonders muskulösen Mann. Der 3. Proband, der den Valsalva-Effekt bei niedrigem 
Druck vermissen ließ, war sportlich nicht besonders geübt. 

Im allgemeinen kann man also sagen, daß schon bei verhältnismäßig niedrigen Preßdruck 
werten der Mechanismus des Valsalvaschen Versuches zustande kommt. Das scheint mir für die 
klinische Bedeutung der Preßatmung und die Auswertung in der Pathologie von Wichtigkeit zu sein. 

Um zu prüfen, ob die Höhe des angewendeten Druckes einen Einfluß auf das Ausmaß der 
Herzverkleinerung hat, verglich ich die Kymogramme bei denjenigen Personen, bei denen Ver 
suche mit verschiedener Preßdruckhöhe vorgenommen waren. 

Bei 8 so untersuchten Probanden, bei denen in verschiedenen Versuchen der Preßdruck zwischen 
40—100 mm Hg schwankte, war unabhängig von der verschiedenen Preßdruckhöhe nach gleich 
langer Preßdauer die Verkleinerung des Herzschattens stets gleich weit vorgeschritten. Die Herz- 
veränderungen wurden während der ersten 3,5 Sekunden nach Preßbeginn beobachtet. 

Bei 4 anderen Fällen dagegen sah ich nach stärkerem Preßdruck auch eine ausgiebigere Ver- 
kleinerung des Herzschattens. Diese Abhängigkeit des Ausmaßes der Herzverkleinerung von der 
Preßdruckhöhe war besonders dann deutlich, wenn einmal nur gegen 20 mm Hg und das andere 
Mal gegen % mm Hg gepreßt wurde. 

Die Höhe des Preßdruckes beeinflußt also nicht regelmäßig das Ausmaß der Herzverkleinerung. 
Erhebliche Unterschiede sind erst beim Vergleich einer sehr starken (90 mm Hg) und sehr schwachen 
(20 mm Hg) Pressung deutlich. 


Die primäre Herzvergrößerung bei Preßbeginn 


Abweichend von dem typischen Verlauf der Größenänderung des Herzschattens bei Beginn 
des Valsalvas sieht man nicht sofort nach Einsetzen der intrapulmonalen Drucksteigerung eine 
Verkleinerung des Herzschattens, sondern eine Vergrößerung (Abb. 11 und 12). Die nächste 
nach Beginn der Pressung aufgezeichnete Zacke rückt nach außen heraus, d.h. der diastolische 
Füllungszustand des Herzens ist größer als vor der Pressung. Meist erfolgt diese Vergrößerung 
an allen Herzabschnitten zur gleichen Zeit und in etwa gleichem Ausmaß. Gelegentlich beobachtet 
man aber die Verbreiterung der Zacken nur links unten in der Gegend, in der der linke Ventrikel 
randständig ist oder nur rechts unten, wo im wesentlichen der rechte Vorhof getroffen wird. Oder 
schließlich ist die Vergrößerung an beiden Herzrändern deutlich, an der einen Seite aber sehr viel 
ausgesprochener als an der andern. 

Bei 83 Untersuchungen an 41 Probanden war in 27 Fällen, und zwar bei 13 Personen, diese 
anfängliche Vergrößerung bei Preßbeginn zu erkennen. 11mal erfolgte sie an beiden Herzrändern 
etwa gleich stark, 6mal vorwiegend links, 3mal vorwiegend rechts. Nur links war die Verbreite- 
rung in 3 Fällen zu beobachten, nur rechts in 4 Fällen. Bei ein und derselben Person trat die Ver- 
größerung nicht bei jedem Versuch, die mit wechselnder Preßdruckhöhe ausgeführt wurden, ein. 
Im allgemeinen war sie öfter dann zu beobachten, wenn kräftig (80—100 mm Hg) gepreßt wurde. 
Andererseits war aber der Ablauf der Herzgrößenänderung nach einer kräftigen Pressung von der 
eben angegebenen Höhe bei anderen Personen der übliche, nämlich sofortige Verkleinerung. 

Nach dieser primären Vergrößerung verlaufen die Herzveränderungen während der Preß- 
druckatmung wieder in üblicher Weise, d. h. die der ersten großen Zacke folgenden Herzpulsationen 
zeigen eine Verkleinerung des Herzens an allen seinen Abschnitten. 
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Handelt es sich hierbei nun um eine tatsächliche, durch Volumenzunahme des Herzens be- 
dingte Vergrößerung, oder ist es nur eine scheinbare Verbreiterung des Herzens etwa infolge Quer- 
lagerung, da ja bei Preßbeginn regelmäßig das Zwerchfell hochgedrängt wird? 











Abb. 11. Primäre Herzvergrößerung bei Preßbeginn (Pa). 


Zur Klärung dieser Frage wurden bei einer Person, bei der in 8 Versuchen mit verschiedener 
Stärke des Preßdruckes (10—70 mm Hg) jedesmal die anfängliche Vergrößerung zu bemerken 
war, 4 Versuche mit einem schnelleren Filmablauf als gewöhnlich (4 Sekunden) vorgenommen. So 
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war eine einwandfreie Ausmessung des Filmes zur Festlegung der zeitlichen Beziehungen zwischen 
Herzvergrößerung und Hochtreten des Zwerchfells möglich. 
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Auf diesen unter gleichen Bedingungen gewonnenen Aufnahmen war der Verlauf der Vor- 
gänge am Herzen stets derselbe. Zur besseren Orientierung habe ich 2 Ausschnitte aus einem 
Kymogramm, das diese primäre Herzvergrößerung bei Preßbeginn zeigt, nebeneinander angeordnet, 
so daß man die Veränderungen am rechten Herzrand und am rechten Zwerchfell unmittelbar mit 
einander vergleichen kann (Abb. 12). Man ersieht daraus ohne weiteres, daß der höchste Zwerch- 
fellstand bei Einsetzen der Preßatmung noch nicht von einer Veränderung der Herzschattengröße 
begleitet ist. Die ersten 3 Zacken sind etwa gleichgroß. Erst während das Zwerchfell im Verlauf 
der Pressung wieder etwas tiefer tritt, setzt bei der 4. Zacke eine Vergrößerung des Herzens hier 
und an den andern Abschnitten ein. Auch bei der 5. Herzrevolution ist das Herz noch erößer 
als vor Beginn des Versuches. 

Die primäre Vergrößerung des Herzens kann also nicht etwa nur auf einer Querlage- 
rung infolge Hochtretens des Zwerchfells beruhen, da ja die stärkste Herzvergrößerung nicht mit 
dem höchsten Zwerchfellstand zusammenfällt, sondern erst dann erfolgt, wenn das Zwerchfell 
bereits wieder tiefer tritt. 

Während Herzgrößenänderungen infolge von 
Atembewegungen sich außer am Herzen auch an 
der Aorta bemerkbar machen, wurde diese primäre 
Vergrößerung nicht an der Aorta beobachtet 
(Abb. 11 bei Ao). Auch diese Tatsache spricht da- 
für, daß es sich nicht einfach um den Effekt einer 
Atembewegung handelt, sondern um eine tatsäch- 
liche Volumzunahme des Herzens. Endlich kann 
man die Vergrößerung des Herzens auch nicht mit 





Abb. 12. Ausschnitte aus einem Kymogramm mit 


primärer Vergrößerung bei Preßbeginn. A: Rechter 
Vorhof. B: Rechtes Zwerchfell. Erst nach einer an- 
fänglichen Vergrößerung (Schlag 4) verkleinert sich 
das Herz während der intrapulmonalen Druck 


einer Verschiebung nach einer Seite etwa infolge 
stärkeren Höhertretens des Zwerchfells auf der an- 
deren Seite erklären, da ja die Herzverbreiterung 
an beiden Seiten des Herzschattens zu erkennen ist. 

Bei der Deutung dieser vorübergehenden, pri- 
mären Herzvergrößerung muß man daran denken, 
daß im ersten Augenblick durch das Pressen 


steigerung. Pa Preßanfang. Ausschnitt B läßt die 
charakteristische Bewegung des rechten Zwerchfells 
bei Preßbeginn erkennen. Der fast waagerecht ver 
laufende untere Schenkel des Zwerchfellschattens 
ist durch das plötzliche Hochschnellen des Zwerch 
fells bei Preßbeginn bedingt. Der schräg verlaufende 
Schenkel dagegen zeigt, daß das Zwerchfell während 
der Pressung wieder etwas tiefer tritt. 


vermehrte Blutmengen aus den Venen des 

Bauch- und Brustraumes dem rechten und linken Herzen zuströmen. Diese Annahme findet eine 
Stütze in den Befunden Bögers, der zu Beginn der Preßatmung regelmäßig eine Zunahme des 
Schlagvolumens fand. 


Herzgrößenänderungen am Ende der Preßatmung und in der 
postpressorischen Phase 


Im Gegensatz zu der während des Pressens erfolgenden Verkleinerung des Herzens, wobei es 
schließlich nach genügend langer Preßdauer zu einer Größenänderung des Herzschattens nicht 
mehr kommt, tritt sofort nach Wiederherstellung der normalen intrapulmonalen Druckverhält 
nisse eine schnell einsetzende Vergrößerung des Herzschattens gegenüber der Herzgröße in 
der Preßphase ein. Die Veränderung am Herzen während dieser postpressorischen Phase zeigen die 
folgenden Aufnahmen (Abb. 13, 14, 15). 

Das Aufhören der Preßatmung kann man, wie schon erwähnt, auf dem Filme an der Lateral 
bewegung des sog. intensiven Rippenschattens, der während der 3,5 Sekunden dauernden gleich 
mäßigen Pressung bei 55 mm Hg vertikal verläuft, ablesen (Abb. 13a). Weiter sieht man auf 
Abb. 13a I, daß das Zwerchfell beim Aufhören der Bauchpresse etwa wieder in die Ausgangslage 
vor Beginn des Preßversuches zurückgeht. Das im weiteren Verlauf zu bemerkende erneute Höher- 
treten des Zwerchfells zeigt in diesem Falle eine leichte Ausatmungsbewegung an, die nach länger 
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Abb. 13. Herz vor, während und nach einer 3'/, Sekunden dauernden Preßatmung. Im einzelnen siehe den Aus- 
schnitt (Abb. 13a). Klammer rechts unten: Zwerchfellschatten während der intrapulmonalen Druckerhöhung. 
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Abb. 13a. Herzverkleinerung während einer 3,5 Sekunden dauernden Pressung und postpressorische Herz- 

vergrößerung (Ausschnitte aus Abb. 13). I. Rechter unterer Herzrand. Hochtreten des Zwerchfells bei Preß- 

beginn (Pa) und Abwärtsbewegung bei Preßende (Pe). II. Linker unterer Herzrand. III. Charakteristische 
Rippenschattenbewegung am Anfang (Pa), während und am Ende des Pressens (Pe). 
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anhaltender Pressung nicht immer vermieden werden konnte. Ein Einfluß auf den Herzschatten im 

Sinne einer Vergrößerung kommtihrbeidergeringen Ausgiebigkeit dieser Zwerchfellbewegungnicht zu. 
Die postpressorische ‚‚Vergrößerung‘' setzt mit dem 


ersten Herzschlag nach Ablassen des intra-pulmonalen a 

Überdruckes ein, und zwar wieder gleichzeitig an allen 2 AL 
Herzabschnitten. Nur dreimal unter 60 Beobachtungen | — 

ging der allgemeinen Herzvergrößerung eine Vergrößerung *| | 

am rechten unteren Herzrande, nämlich dort, wo der 20 

rechte Vorhof getroffen wird, voraus. Sie ist anfangs RS, \ 

im allgemeinen dort sehr viel ausgiebiger als am linken ER TERERR  ERFERBNTEETER A ERREEN 
Ventrikel. ae | Ae 


Gelegentlich kommt es in der postpressorischen 
Phase zu einer erheblichen Verlangsamung der Schlag- IRIRR ENG 
folge. Nach Bürger handelt es sich hierbei um eine durch 
die Preßatmung hervorgerufene und diese überdauernde Vaguserregung. Diese postpressorische 
Bradykardie ist auf Abb. 14 sehr eindrucksvoll zur Darstellung gekommen. Infolge Veı 
1 längerung der Diastole kommt es zu einer stärkeren 

Füllung des Herzens, dem aus den gestauten Venen 
reichlich Blut zufließt. Auf dem beigefügten Aus 
schnitt, der die Veränderungen im Bereich des 
linken Ventrikels zeigt, sieht man sehr schön den 
Wechsel von der beschleunigten Herztätigkeit wäh 
rend und kurz nach der Pressung zu den lang 
samen Schlägen in der postpressorischen Phase, 
die als breite, große Zacken im Kymogramm daı 
gestellt werden. 

An allen Herzabschnitten ist die Ausgiebigkeit 
der Vergrößerung, d.h. der Unterschied der diasto 
lischen Herzgröße bei stärkster Verkleinerung des 





Herzens während der Pressung gegenüber der 
Abb. 14. Herz während der postpressorischn maximalen postpressorischen Vergrößerung meist 
Phase. Erhebliche Vergrößerung. Ausgesprochene gleich groß. Gelegentlich ist letztere am linken Herz 
postpressorische Bradykardie. rand unten (bei 15 von 60 Untersuchungen), sel 
tener am rechten (bei 7 Untersuchungen) stärker. 
Die Vergrößerung scheint im allgemeinen um so ausgiebiger zu sein, je kräftiger und länger 
die Preßatmung erfolgte. 
In der postpressorischen Phase, während der das Herz sich wieder auffüllt, erfolgte noch 
10 Sekunden lang nach Preßende eine Beobachtung, ohne daß die Atmung schon wieder eingesetzt 
hätte. In dieser Zeit veränderte das Herz seine Größe nicht. Nur bei 5 von 22 so durchgeführten 
Untersuchungen sah ich nach 
den ersten großen postpresso- 
rischen Schlägen wiederum „mitg 
eine geringe Herzverkleinerung 6} Er 
eintreten, ohne daß eine Pres- 
sung erfolgte. 


20} f 
Das Maximum der post- 2:4 














pressorischen Herzvergröße- R SCHE TEE DEREN 
rung ist bei meinen Versuchen — — TE 
zu 14 A, Az 


(Preßhöhe 40-—-50— 100mm Hg 
und Preßdauer3—10Sekunden) Abb. 14a. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 16 
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meistens mit dem ersten, oft aber 
auch erst mit dem zweiten oder 
dritten Herzschlag nach Preßende 
erreicht. 

In der postpressorischen Phase 
kann das Herz größer als vor Be- 
einn der Preßatmung sein (Abb. 15). 
Das war unter 26 Untersuchungen 
7mal der Fall. Die auffällige Tat- 
sache, daß ich verhältnismäßig selten 
postpressorisch ein größeres Herz als 
vor Beginn der Pressung fand, hängt 
vielleicht damit zusammen, daß die 
geforderte Preßhöhe und -dauer im 
allgemeinen geringer war als bei den 
Versuchen anderer Autoren, die bei 
Durchleuchtungen eine starke Ver- 





Abb. 15. Erhebliche Herzverkleinerung während einer 3 Sekunden 
dauernden Pressung von Pa—Pe bei 60 mm Hg. Während der 
Preßatmung hochgradige Tachykardie. Starke postpressorische 
Vergrößerung des Herzens am linken (B) und rechten (A) Herzrand.. Ob dabei allerdings jede Atem- 
Das Herz ist nach der Preßatmung 4 größer als vorher }. (Film- bewegung ausgeschaltet wurde, wie 

ablauf in 8,1 Sekunden.) 


größerung des Herzschattens sahen. 


bei meinen Versuchen, wird nicht 
bemerkt. 

In den übrigen 19 Fällen erreichte das Herz während der Beobachtungszeit, die meistens 
10 Sekunden nach Preßende dauerte, seine Ausgangsgröße nicht vollkommen wieder. 


Veränderungen an der Aorta im Verlaufe des Valsalvaschen Versuches 


Entsprechend dem verminderten Blutzustrom zum linken Ventrikel muß es natürlich auch 
während der Pressung zu einer Verkleinerung des Schlagvolumens kommen. Entsprechende Be- 
funde konnten auch von Böger festgestellt werden. Die Folge davon ist eine geringere Füllung 
der Aorta, die auf dem Kymogramm am linken oberen Herzrand in mehreren Spalten zur Dar- 
stellung kommt. Auch hier erfolgt bei Preßbeginn ein Einwärtsrücken der Zacken (Abb. 7 bei Ao). 
am Ende der Pressung dagegen eine Vergrößerung der Zacken (Abb. 13). Die beschriebenen Ver- 
änderungen sind an der Aorta oft deutlich später als an den anderen Herzabschnitten zu beob- 
achten. Das ist bei dem Mechanismus des Herzens ohne weiteres verständlich. 


Ergebnisse 


Auf Grund der Beobachtungen an 151 Kymogrammen und bei einer technischen Anordnung, 
die die genaueste zeitliche Koordination und Kontrolle von Preßhöhe und -dauer und Kymo- 
grammaufnahme gestattete, beantworte ich die eingangs gestellten Fragen nach dem Mechanismus 
des Valsalvaschen Versuches wie folgt: 

Die gleichzeitige Verkleinerung aller Herzabschnitte bei Beginn des Pressens spricht dafür, 
daß die intrapulmonale Druckerhöhung sowohl zu einer Einstromhemmung vor dem 
rechten wie auch vor dem linken Herzen führen muß. 

Bestände nur eine Blockade der Blutbahn vor dem rechten Herzen, so wäre nicht ein- 
zusehen, warum sich bereits bei den ersten Schlägen die linke Kammer verkleinern sollte, da ja 
dem linken Vorhof anfangs aus der Lunge noch genügend Blut zuströmen müßte. 

Wenn andererseits lediglich eine Kompression der Lungenkapillaren und damit eine Behinde- 
rung des Blutstromes nur zum linken Herzen vorläge, so wäre zwar eine Verkleinerung des linken 
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Herzens damit erklärt, es müßte aber auch durch Rückstauung zu einer Vergrößerung des rechten 
Herzens kommen. Das wurde aber nie beobachtet. 

Als dritte Möglichkeit, die Herzverkleinerung während des Valsalvaschen Versuches zu er- 
klären, wurde diskutiert, ob nicht die intrapulmonale Druckerhöhung durch Verstärkung der 
systolischen Herzfunktion gewissermaßen zu einem ‚‚Leerpressen‘ des Herzens führt. 

Eine solche Kompression des Herzens müßte sich in erster Linie an den wandschwachen Vor- 
höfen, weniger an den Kammern auswirken. Es müßten sich also die Vorhöfe früher als die Kammern 
verkleinern. Weiter wäre, da den Kammern aus den Vorhöfen bei Beginn der Preßatmung ver 
mehrt Blut zufließt, eine anfängliche Vergrößerung der Kammern zu erwarten. Tatsächlich sah 
ich aber nie ein ungleichmäßiges Verhalten der einzelnen Herzabschnitte. 

Weiter spricht die bei einer Herzkranken gemachte Beobachtung gegen die Auffassung, daß 
dem ‚„‚Leerpressen‘ des Herzens eine ausschlaggebende Bedeutung für das Entstehen des Mechanis 
mus beim Valsalvaschen Versuch beizumessen ist. In diesem Falle traten nämlich während der 
Preßatmung Extrasystolen auf. Dadurch wurde die übliche Verkleinerung des Herzens infolge 
des Valsalva während einzelner langsamer Schläge, wo es infolge einer verlängerten Diastole zu 
einer besseren Füllung des Herzens und damit Vergrößerung seines Schattens kam, unterbrochen. 

Die Herzgröße wurde also nicht direkt durch den gesteigerten intrapulmonalen Druck, der 
während der ganzen Dauer der Pressung derselbe blieb, bestimmt, sondern durch eine Verlängerung 
der Diastole, die eine vergleichsweise bessere Füllung zuließ. 


Zusammenfassung 


l. Die Verkleinerung des Herzens beim Gesunden ist die regelmäßige Folge einer intrapulmonalen 
Druckerhöhung von mindestens 10 mm Hg. Nur in Ausnahmefällen erfolgt sie erst bei einem 
Preßdruck von 35 mm Hg. 

Sie wurde sowohl auf Sagittalkymogrammen als auch bei Stellung im 1. und 2. schrägen Durch- 


iv 


messer beobachtet. 
3. Die Verkleinerung erfolgt an allen Herzabschnitten gleichzeitig, eine isolierte Vergrößerung 
einzelner Abschnitte wurde während der intrapulmonalen Drucksteigerung nicht gefunden. 
4. In der Gegend der Herzspitze ist die Verkleinerung am ausgiebigsten. 
5. Das Herz verkleinert sich meistens sofort während des ersten, der intrapulmonalen Druck 
erhöhung folgenden Herzschlages. 
6. In etwa einem Drittel der Fälle geht dieser Herzverkleinerung bei Preßatmung eine vorüber- 
gehende Vergrößerung voraus, die nach Ausschluß aller möglichen Fehlerquellen durch 
Lageverschiebung auf eine ‚‚Sturzentleerung‘‘ der Blutdepots in Leber und Lunge als Folge 
des ‚„‚Leerpressens‘‘ dieser Organe bezogen wird. 
Bei länger anhaltender Pressung gegen eine Quecksilbersäule von 40—70 mm erfolgt etwa 
3—5 Sekunden nach Preßbeginn keine weitere Verkleinerung des Herzschattens mehr. 
8. Entgegen der bei Durchleuchtung und graphischer Pulsregistrierung gewonnenen Anschauung. 
wonach es schließlich während der Pressung zu einem ‚‚Herzstillstand‘‘ kommen soll, beob- 
achtete ich auch bei kräftiger, bis zu 20 Sekunden dauernder Preßatmung stets deutliche 


Pulsationen am Herzschattenrande. 

9. Nur bei sehr großen Unterschieden in der Preßdruckhöhe (20 und 90 mm Hg) besteht eine 
Abhängigkeit der Art der Herzverkleinerung von der Preßdruckhöhe insofern, als sich das 
Herz auf eine stärkere Pressung hin schneller verkleinert. 

10. Sofort nach Wiederherstellung der normalen intrapulmonalen Druckverhältnisse strömt das 
Blut aus den gestauten Venen in das Herz ein, was zu einer vermehrten Füllung und damit 
zu einer Vergrößerung des Herzens Anlaß gibt. 

Il. Diese Vergrößerung erfolgt an allen Herzabschnitten gleichzeitig. 
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12. Diese mit Hilfe der kymographischen Methode gefundenen Herzgrößenänderungen während 
des Valsalvaschen Versuches sprechen dafür, daß die Verkleinerung des Herzens während der 
Preßatmung auf eine durch die intrapulmonale Druckerhöhung bedingte Einstromhemmung 
zurückzuführen ist. Diese muß vor dem linken und vor dem rechten Herzen liegen. 
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Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Priv.-Doz. Dr. ©. Dyes) der Chirurgischen Universitätsklinik 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. F. König) Würzburg 
Das Röntgenbild der 3. und 4. Hirnkammer 
Von Otto Dyes 
Mit 19 Abbildungen 


Durch die Foramina Monroi steht die 3. Hirnkammer mit den beiden Seitenkammern und dureh 
den Sylvischen Wassergang mit der 4. Hirnkammer in unmittelbarer Verbindung. Wie der sagit- 


tale Medianschnitt (Abb. 1) erkennen läßt, bilden lebenswichtige Hirnabschnitte die Wände der 


3. und 4. Hirnkammer. Um das Chiasma opticum greifen die vorderen Buchten der 3. Hirnkammer, 
der Hypophysengang und der Recessus optieus herum; darüber bildet die vordere Komissur die 
Vorderwand der 3. Kammer. Etwas oberhalb münden von lateral her die Foramina Monroi. Die 
Rückwand wird von dem meist kleinen Recessus pinealis und dem größeren, vielfach sogar sehr 
stark entwickelten Recessus suprapinealis gebildet, zwischen diesem und dem Sylvischen Wasser- 
gang liegt die hintere Kommissur. Dicht unterhalb und etwas nach rückwärts vom Foramen Mon- 
roi ragt die Massa intermedia in die Hirnkammer hinein. Der Boden der 3. Hirnkammer wird im 
rückwärtigen Anteil von der Pons gebildet, die zugleich auch die Vorderwand des Sylvischen Wasser- 
ganges darstellt und als solche sich in das verlängerte Mark fortsetzt. Die Rückwand des Sylvischen 
Wasserganges bildet die 4-Hügelplatte, während der 4. Ventrikel nach rückwärts vom Kleinhirn 
begrenzt wird. Durch die Foramina Luschkae und Magendi steht dieser mit den peripheren Hirn- 
wasserräumen und dem Rückenmarkkanal in unmittelbarer Verbindung. 
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Werden die Kammern mit einem künstlichen Kontrastmittel gefüllt, so läßt sich zugleich 
mit ihren Wänden die Form der genannten wandbildenden Hirnabschnitte darstellen. Gewisse 
Schwierigkeiten bereitet es schon, die 3. Hirnkammer zielsicher mit Luft derart anzufüllen, daß 
alle ihre Wandabschnitte insbesondere unter krankhaften Umständen zur Darstellung gelangen. 

Verhältnismäßig häufig und gut füllt sich bei der Ventrikulographie die vordere Kammer- 
hälfte, wie in Abb. 2 ersichtlich ist. Auf solchen Bildern lassen sich dann ohne weiteres die ein 
zelnen Kammerbuchten gut voneinander unterscheiden. So findet sich auch auf diesem Bilde 
„die fischmaulähnliche‘“ Bildung über dem Türkensattel, bei dem die ‚‚Unterlippe‘‘ vom Hypo- 
physengang, die ‚Oberlippe“ von der Sehnervenbucht gebildet wird. Etwas oberhalb ist 
auch die Einbuckelung durch die vordere Kommissur erkennbar. Diese Bilder sehen wir 


bei Luftfüllung der Hirn- 
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gang und die 4. Hirnkam- 
mer erkennbar. Ein sol- Abb. 1. Medianschnitt des Hirnstammes. Aus Spalteholz, Bd. III, Abb. 695. 


ches Bild, das die Abb. 3 
vorweist, findet sich fast nur, wenn mehr als die Hälfte des Hirnwassers durch Luft ersetzt ist. 
Diese Tatsache hat Albrecht zur Methode ausgebaut. Am leichtesten scheint ihre Anwendung 
zu gelingen, wenn die Hirnkammern erweitert sind. Kranke dieser Art vertragen den mengen- 
mäßig großen Austausch verhältnismäßig am besten. Auch sind die Bilder in solchen Fällen natür- 
lich deswegen kontrastreicher, weil die 3. und 4. Hirnkammer infolge ihrer Erweiterung eine diekere 
Luftschicht als unter normalen Umständen bilden. Unter diesen Fällen besitzen natürlich diejenigen 
besonderes Interesse, bei denen die Erweiterung durch Verschluß des Hirnwasserweges zustande 
kam und bei denen infolgedessen auch die Luft nicht aus den Hirnkammern entweichen kann. 
sondern sich in der 4. oder der hinteren Hälfte der 3. Hirnkammer ansammelt. 

So sind die Voraussetzungen zur Darstellung der vorderen oder hinteren Wand der 3. Kammer 
sehr verschieden. 

Das geht auch aus den von uns gewonnenen Bildern bei Hirntumoren ohne weiteres hervor. 
Die Abb. 4 und 5 sind Beispiele für die Art und Weise, in der Tumoren der vorderen Schädelgrube 
die Vorderwand der 3. Kammer nach Lage und Form verändern. 
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Die Abb. 4 gibt das Seitenbild der Vorderhörner von einem Kranken wieder, dessen Erkran- 
kung den folgenden, in kurzen Zügen geschilderten Verlauf nahm!): 


Seit rund 4 Jahren bemerkte der 25jährige Fabrikarbeiter, daß sich seine Stirn mehr und mehr vorwölbte und 
sein Kopfumfang, gemessen an der Hutgröße, langsam zunahm. In der gleichen Zeit blutete er häufig aus der Nase. In 
den letzten beiden Jahren nahm das Seh- und Geruchsvermögen ab, so daß er seit ®/, Jahren nicht mehr lesen kann. 

Bei dem Kranken, der sich in gutem Allgemeinzustand befindet, sind in der Mitte der Stirn beide Stirnbeine 
in Größe eines halben Apfels vorgewölbt. An beiden Schläfen treten prallgestaute Venen deutlich hervor. Das 
Geruchsvermögen ist r. herabgesetzt und 1. aufgehoben. Das Sehvermögen r. gestattet ihm Fingerzählen auf 
30 em Abstand; I. = '/,,„. Die Pupille ist r. um 2 D aufgeworfen und 1. atrophisch. Das Gesichtsfeld ist beidseits 
temporal und unten eingeschränkt, auch bestehen auf beiden Augen zentrale Skotome um 10°. 

Das Röntgenbild (Abb. 4) zeigt eine starke Verdickung der beiden Stirnbeine. Der verdickte Knochen 
ist durchsetzt von unregelmäßig gelagerten Aufhellungsflecken, deren Knochenränder sklerosiert sind. Auf 
der äußeren Knochentafel sitzen feine und feinste 
Knochenzacken. Die innere Knochentafel ist an 
mehreren Stellen zum Teil breitbasig unterbrochen. 
Die Gefäßfurche der Art. mening. med. ist deutlich 
verbreitert und läßt die Schlängelung der Arterie 
gut erkennen. 

Die luftgefüllten Vorderhörner sind um mehr 
als Querfingerbreite rückwärts verschoben, ohne 
daß ihre Form eine wesentliche Veränderung er- 
fahren hätte; außerdem sind sie etwas abwärts 
gedrängt. Dieser Verlagerung nach ab- und rück- 
wärts ist der vordere Abschnitt der 3. Hirnkammer 
gefolgt, ohne eine wesentliche Umformung erfahren 
zu haben. Das „Fischmaul‘“ ist erhalten geblieben 
und wird teilweise von einer Luftblase in der Spitze 
des einen Schläfenhornes überdeckt. 


Aus diesen Befunden kann geschlossen 
werden, daß ein tumoröser Krankheitsvor- 
gang die Stirnbeine durchwachsen, zum Teil 
zerstört, zum Teil zu Knochenregeneration 





Abb. 2. Seitenluftbild der Vorderhörner: Unter den Vor- 


derhörnern ist die vordere Hälfte der 3. Hirnkammer angeregt hat und zugleich unter Ausdehnung 
luftgefüllt erkennbar. Über der Rücklehne des Türken- nach hinten in den Schädel hinein. die bei- 
sattels ist de pophysengang und die Sehnervenbucht 14: . s 
u Ger Eypopkysngung “ . x den Stirnpole des Gehirns ziemlich gleich- 
als Unter- bzw. Oberlippe eines „Fischmaules‘ dar- Bj : hhi ' ' 
gestellt. Die Eindellung der oberen Hälfte der Vorder- mabıg weıt nach hınten und etwas nach unten 
wand entspricht der vorderen Kommissur, weiter vor sich hergeschoben und aus der normalen 
rückwärts ist die Verbindung zwischen 3. und den Seiten- Lage abgedrängt hat. Dieser Verdrängung 
kammern (Foramina Monroi) abgebildet, etwas unterhalb hatdasgesamte Ka mmersystem nachgegeben, 


und hinter diesem Luftkanal liegt eine rundliche Aus- 
sparung mitten in der Luft der 3. Hirnkammer, die Massa 
intermedia. 


ohne daß wesentliche Veränderungen in den 
Beziehungen der einzelnen Kammerbuchten 
zueinander eing6ötreten wären. So ist auch 
die Vorderwand der 3. Hirnkammer ohne eine wesentliche Konturveränderung erlitten zu haben, 
im ganzen nach rückwärts verlagert. Wird dabei bedacht, daß das Chiasma im ‚‚Fischmaul“ 
liegt, so ist dadurch anschaulich dargetan, wie stark die Dehnung der Sehnerven, abgesehen von 
dem direkten Druck des Tumors, sich ausgewirkt hat und dadurch die Sehstörungen, das fast 
alleinige Merkmal neurologischer Art, hervorgerufen hat. 

Die Operation bestätigte den erhobenen Befund. Es handelte sich um ein mannsfaustgroßes 
Psammoendotheliom, das von der Dura ausgehend, beide Stirnbeine und Stirnhöhlen durchwuchert 
und intrakraniell beide Stirnpole in der beschriebenen Weise zurückgedrängt hatte. 


1) Die Krankengeschichten der Neurochirurgischen Abteilung (Pro‘. Dr. W. Tönnis) und der Inneren 
und Nervenklinik (Prof. Dr. E. Grafe) wurden mir mit allen darin befindlichen, von anderen Fachkliniken er 
hobenen Befunden zur Einsichtnahme dankenswerterweise überlassen. — Der Kürze halber wurden alle normalen 
Befunde fortgelassen. 
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Zum Unterschied von diesem Tumor, der extrazerebral nur eine Verschiebung der Stirnpole 


und damit zugleich eine Verlagerung der vorderen Hirnkammerabschnitte nach der allein die 
Größe des Tumors einigermaßen sicher beurteilt werden konnte hervorgerufen hatte, folgt als 


Beispiel eines intrazerebralen Tumors Bild (Abb. 5) und Krankengeschichte eines anderen Stirn- 
hirntumors. 

Bei einem 47jährigen Steinrichter in gutem Ernährungszustand mit faßförmigem Thorax und Anzeichen 
mäßigen Lungenemphysems fanden sich Störungen des Geruchsinnes, der nur Salmiak mit Sicherheit zu erkennen 
vermochte. Auf beiden Augen bestand eine Stauungspapille von je 3—4D mit feinen Blutungen und geschlän 
gelten Venen im Fundus. Leichte mimische Fazialisparese. Der Kranke macht einen stumpfen Eindruck, er veı 





Abb. 3. Seitenluftbild einer Seitenkammer: Auch die 3. Hirnkammer ist fast ganz mit Luft gefüllt. Besonders 

gut treten die Konturen der Rückwand in Erscheinung. Man kann den Recessus suprapinealis von dem Recessus 

pinealis und dem Sylviusschen Wassergang unterscheiden. Der Wassergang ist in ganzer Ausdehnung mit Luft 

gefüllt; dieht über dem Felsenbein weitet er sich nach hinten zur 4. Hirnkammer aus; deren unterer Abschnitt 

ist größtenteils vom Felsenbein überlagert. — Ein großes Loch in der Schläfenschuppe und dem Scheitelbein läßt 
die Konturen der beschriebenen Abschnitte besonders kontrastreich hervortreten. 


hält sich gegenüber allem, was mit ihm geschieht, gleichgültig; den größten Teil des Tages über schläft er, reagiert 
aber auf Anruf. Auf Fragen antwortet er richtig; dabei umspielt ein unmotiviertes Lächeln oft seinen Mund, 
auch kneift er bisweilen sein linkes Auge zu. Sein Gang ist breitspurig und unbeholfen, Nackensteifigkeit. Bei 
geschlossenen Augen schwankt er nach beiden Seiten. Auf dem Röntgenbild ist eine diffuse Entkalkung beider 
Stirnbeine, und zwar |. vielleicht etwas deutlicher als r. nachweisbar. Die Gefäßfurche der Arteria meningea 
media ist besonders |. weiter als normal. 

Das seitliche Luftbild der Vorderhörner zeigt das eine der beiden Vorderhörner es ist das |. nach 
rückwärts verlagert und rundlich eingedellt; dabei ist der untere Teil des Vorderhornes, abgesehen von der 
rückwärtigen Verschiebung, auch nach abwärts ausgewichen bzw. ausgewalzt. 

Diese vordere Luftkontur des 1. Vorderhornes findet eine sinngemäße, annähernd kreisrunde Fortsetzung 
in der von vorn und oben eingedellten vorderen Kontur der 3. Hirnkammer; hier ist die Einschnürung der 
vorderen Kommissur verschwunden, die beiden vorderen Buchten der 3. Hirnkammer, die sich in annähernd 
normaler Lage befinden, lassen sich nur eben noch voneinander unterscheiden. Sie sind nach abwärts und 
scheinbar gegen die Lehne des Türkensattels gepreßt. In der Frontalebene der Kranznaht liegt ein dünner 
Luftschatten, von der ungefähren Größe eines Fünfmarkstückes, mit runder vorderer Begrenzung, seine Form 
und Lage entspricht derjenigen eines Vorderhornes; je weiter nach vorn, desto deutlicher tritt dieser Schatten 
hervor, sein oberer Rand geht in die Kontur des oben und weiter rückwärtsgelegenen breiteren Luftfeldes über 
Dieser Luftschatten entspricht dem r. Vorderhorn und kann nur so erklärt werden, daß die vordere Hälfte des 
r. Vorderhornes teilweise, die weiter rückwärtsliegende Hälfte jedoch fast vollkommen zusammengedrückt wird. 
Das Zentrum des Tumors kann aus diesen Rüindungen erschlossen werden. Es liegt im 1. Stirnlappen; wie die 
zweizeitig durchgeführte Operation erkennen ließ, handelte es sich um ein Gliom, das beide Stirnhirne, und zwar 
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das ]. stärker als das r. durchwuchert und zu Zystenbildung geführt hatte. Dieser intrazerebrale Tumor verändert 
Lage und Gestalt der Hirnkammern in grundsätzlich anderer Weise als das zuvor geschilderte Meningeom, das die 
Hirnkammerwand hauptsächlich verlagert, aber nur wenig umgeformt hatte. 


Der Einfluß raumbeengender Krankheitsherde auf Gestalt und Lage der Vorderwand der 

3. Hirnkammer kommt in den gezeigten Abbildungen gut zum Ausdruck, ohne daß aber Einzel- 

heiten der Konturen mit idealer Übersichtlichkeit ihre Darstellung gefunden hätten. In beiden 

Fällen sind die vorderen Buchten von Luftablagerungen an anderen Stellen überdeckt, im ersten 

Falle ist es eine Luftblase in der vorderen Spitze des Schläfenhornes, im anderen eine solche im 

Bereich der basalen Zisternen. Wenn somit der Befund zwar ausreicht, um der Diagnostik die 

praktisch wichtigen Gesichtspunkte zu liefern, so kann nicht von der Hand gewiesen werden, daß 
eine kontrastreichere Darstellung wünschenswert wäre. 

Ähnlich liegen nun die Verhältnisse im Bereich der Rück wand der 3. Hirnkammer. Auch hierfür 

soll mit 2 Beispielen belegt werden, welchen Leistungsbereich das Luftbild der Hirnkammern besitzt. 





Abb. 4. Seitenluftbild der Vorderhörner: Die Stirnbeine sind aufgetrieben und von unregelmäßigen größeren 
und kleineren Aufhellungsflecken durchsetzt. Die innere und äußere Knochentafel ist kraterförmig von innen 
nach außen durchbrochen. In der Umgebung ist der Knochen sehr kalkhaltig. Spikulae. Die Veränderungen lassen 
sich bis in die Wand der Stirnhöhle verfolgen. Die Gefäßfurche der Arter. mening. med. verläuft geschlängelt 
und ist ausgeweitet. — Beide Vorderhörner sind ohne wesentliche Veränderung ihrer Form um Querfingerbreite 
nach hinten und ein wenig nach unten verlagert. In gleicher Richtung und gleichem Ausmaß ist ebenfalls ohne 
wesentliche Veränderung ihrer Form auch die vordere Wand der 3. Hirnkammer verlagert. Der Boden der 3. Hirn- 
kammer ist stärker gekrümmt. Das „‚Fischmaul“ wird von einer Luftblase in der Spitze des einen Schläfenhornes 
überschnitten. 


Ein 60jähriger Mann in gutem Ernährungszustand klagt seit rund 3 Wochen über plötzlich auftretende 
und vorübergehende Schmerzen im Hinterkopf. Seit der gleichen Zeit hat der Kranke Schwindel, besonders beim 
Laufen, aber kein Erbrechen. Bei der Untersuchung klagt der Kranke über Kopfschmerz an der Hinterhaupt- 
schuppe. Beiderseits besteht Stauungspupille mit peripapillären Blutungen. Leichte Internusschwäche am r. 
Auge. Mimische Fazialisparese r. Leichte Innenohrschwerhörigkeit I. Die Zunge weicht vielleicht etwas nach r. 
ab. Romberg: +. Mit offenen Augen geht der Kranke breitbeinig, unsicher und nach allen Seiten schwankend. 
Mit geschlossenen Augen kann der Kranke nicht gehen, da starke Fallneigung nach r. besteht. Babinski r. ange- 
deutet. Blutdruck 190/170 mm Hg. 

Auf dem Röntgenbild des Hirnschädels fand sich nichts Pathologisches. 
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Auf dem Seitenluftbild der Hinterhörner (Abb. 6) erscheinen diese ebenso wie die übrigen Buchten der Hirn 
kammern stark erweitert. An dieser Erweiterung hat die 3. Kammer keinen wesentlichen Anteil, soweit dies aus 
dem Seitenbild ersichtlich ist. Auf dem Längsbilde trat allerdings eine Ausweitung nach beiden Seiten deutlich 
zutage und dem entspricht die verhältnismäßig kontrastreiche Darstellung fast der ganzen 3. Kammer. Nur in 
den äußersten Spitzen der vorderen Buchten fehlt die Luft, weil das Hirnwasser offenbar hierher abgesackt ist. 
Die obere Zirbelbucht ist gut gegen die Umbiegungsstelle der Hirnkammern in die Schläfenhörner abgesetzt, 
ihre hintere Wand ist leicht abgeplattet. Der unter ihr liegende Eingang zum Wassergang ist etwas erweitert. 
Der Wassergang selbst ist kurz hinter seinem Eingang scharfwinkelig nach unten abgebogen und setzt die Rundung 
des 3. Kammerbodens nicht in normaler Weise fort. Der Wassergang verjüngt sich ähnlich einem Komma nach 
abwärts; die Verjüngung wird im wesentlichen durch Eindellung seiner Rückwand hervorgerufen. Diese Stelle 
ist größtenteils vom Luftband beider Schläfenhörner überlagert ; unterhalb der unteren Schläfenhornwand ist der 
Wassergang nicht mehr sicher erkennbar. Die nach unten auslaufende Spitze begründet den Verdacht auf voll- 
ständigen Verschluß des Wasserganges kurz vor seinem Ansatz zur 4. Hirnkammer. 

Auf dem Längsbild war erkennbar, daß eine seitliche Verlagerung der 3. Hirnkammer fehlte. Demnach 
mußte es sich um einen Krankheitsherd im oberen Teil des Kleinhirns, und zwar in seiner Mittellinie, handeln. 


Abb. 5. Seitenluftbild der Vorderhörner: Das I. Vorderhorn ist von vorn rundbogig eingedellt. Die Rundung der 

Kontur wird durch die ebenfalls eingedellte vordere Kontur der 3. Kammer sinngemäß zu einem Drittelkreis 

ergänzt. — Das „Fischmaul‘“ ist an ungefähr normaler Stelle und in ungefähr normaler Form erhalten geblieben. 

Die vordere Kommissur geht ohne einen Absatz in die gleichfalls eingebuchtete Vorderwand der Sehnervenbucht 

über. Die kreisrunde Form der Einbuchtungen läßt den Ausgangspunkt der Geschwulst annähernd im medialen 
unteren Abschnitt des ]. Stirnhirn bestimmen. 


Eine Abbildung des kurz darauf gewonnenen Präparates (Abb. 7) zeigt die völlige Übereinstimmung der topo 
graphischen Beziehungen des Tumors zum Wassergang und den Hirnkammern und dem Befunde des Röntgen 
bildes. Wie die Biopsie ergab, saß in der Kleinhirnmitte eine etwa kleinwallnußgroße Metastase eines Hype: 
nephroms. Der Längsschnitt läßt deutlich erkennen, daß der Tumor den Wassergang kurz hinter seinem Eingang 
von hinten nach vorn abdrängt und etwas tiefer von hinten her zuquetscht. 


Ahnlich aber für die Beurteilung der Operabilität ganz anders lagen die Dinge bei einem an 
deren Fall: 


Ein 32jähriger Landwirt in gutem Allgemeinzustand, der 16 und 10 Jahre vor seiner Aufnahme an Gelenk 
rheumatismus gelitten hatte, klagte seit etwa 5 Jahren über rechtseitige Kopfschmerzen von monatelanger Dauer 
mit schmerzfreien Zwischenzeiten. Zu gleicher Zeit trat Flimmern vor den Augen, Doppelsehen, Unsicherheit 
sowohl beim Gehen als auch in der I. Hand und Schwindel auf. Diese Erscheinungen verschlimmerten sich im 
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letzten Halbjahr zusehends, auch trat morgendliches Erbrechen nach vorheriger Übelkeit und Undeutlichkeit 
der Sprache hinzu. 

Bei der Untersuchung gibt der Kranke an der r. Hälfte des Hinterhauptbeines Klopfschmerz an. Leichte 
Geruchstörung. Beidseits Stauungspupille und Abduzenzparese; l. auch Internusparese. Leichte mimische Fazia- 
lisparese r. Deutliche Schwer- 
hörigkeit 1. (Flüstersprache: 
10 em). Die Zunge weicht ein 
wenig nach r. ab. Romberg: 
+ (fällt nach 1.). Der Kranke 
geht mit geschlossenen Augen 
unsicher, er fällt nach |. und 
weicht nach 1. ab. Adia- 
dochokinese und Ataxie im 
l. Arm. 

Im Röntgenbild zeigt 
sich die Schädelkapsel be- 
sonders dick. Oberhalb der 
Felsenbeine liegen über einen 
Raum von etwa der Größe 
eines Fünfmarkstückes ver- 
teilt feine und feinste kal- 
kige Abschattungen. 

In diesem Falle ist die 
3. Hirnkammer auf dem 
Seitenluftbild der r. Hirn- 
kammer, das die außer- 
Abb. 6. Seitenluftbild der Hinterhörner: Der Wassergang ist im Anfangsteil ordentlich starke Erweite- 
leicht erweitert, läuft aber unter kommaförmiger Abwinkelung nach vorn und rung aller Hirnkammerab- 
unten in einen feinen zugespitzten Luftstreifen aus. Durch die Abwinkelung ist schnitte erkennen läßt, am 





die zusammenhängende Rundung, die für den Boden der 3. Hirnkammer und hesten abgebildet. Auch 
den Wassergang so typisch ist, jäh unterbrochen. Beide sind nach oben, der diese ist im Bereich der vor- 
Wassergang nach vorn verlagert: hochsitzender Kleinhirntumor. deren Hälfte im Gegensatz 


zum letzten Falle stark er- 
weitert. Die vorderen Buchten sind sackförmig ausgeweitet, weniger ausgeprägt ist die Erweiterung im Bereich 
der oberen Zirbelbucht, deren hintere obere Ecke von einer Luftblase der r. Hirnkammer überlagert ist. Der Ein- 
gang zum Wassergang ist unter der hinteren Kommissur eben noch 
erkennbar. Nur ein ganz feiner strichförmiger Luftstreifen setzt die 
untere Wand der 3. Kammer annähernd parallel zur oberen Felsen- 
beinkante nach rückwärts fort. Die normal nach abwärts führende 
Rundung des Kammerbodens fehlt. Die hintere Hälfte des Kammer- 
bodens ist zusammen mit der eben noch erkennbaren vorderen Hälfte 
des Wasserganges nach oben verlagert und der Wassergang ist von 
unten zugedrückt. Für einen völligen Verschluß spricht die starke 
Ausweitung der Hirnkammern. 

Auf dem Längsbild der Hinterhörner (Abb. 9) ist auch der 
hintere Abschnitt der nach beiden Seiten ausgeweiteten 3. Hirn- 
kammer luftgefüllt abgebildet. Die Kammer steht auch hier sym- 
metrisch zur mittleren Sagittalebene. Den unteren r. Quadranten 
nimmt aber eine Weichteilabschattung ein, die ohne eine scharfe 
Grenze allmählich in den Luftschatten übergeht. 


Aus diesen Befunden kann geschlossen werden, daß 
x . rn » v "alle der Abb. 6. )ie Gese st 
ein Krankheitsherd seitlich neben und unter der hinteren Vom Falle der Abb. 6. — Die e- hwuls 
Hälf ' s Hirmk h j; usa N sitzt in der oberen Kleinhirnhälfte und 
< > > r< > > aQp #) A > s a 5 . ° . 
älfte der 5. Hırnkammer liegt, dıese teilweise einengt drückt die vor ihr liegende Hirnsubstanz 





Abb. 7. Längsschnitt durch das Präparat 


und zugleich den Wassergang nach oben verlagert und gegen den Wassergang. 
zudrückt. 


Auch diese Schlußfolgerung konnte autoptisch bestätig werden. Es handelte sich um ein 
zystisches Gliom des r. Hirnschenkels, das in die Vierhügelplatte, die r. Kleinhirnhemisphäre 


und in den Wassergang eingewuchert war. Wie gut der Befund des Röntgenbildes mit dem der 


Autopsie übereinstimmt, ist — soweit das Seitenbild in Frage kommt — aus dem Längsschnitt 
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(Abb. 10) im Vergleich mit dem Seitenluftbild der linken Hirnkammer (Abb. 8) erkennbar. Aus 
diesem Bilde geht ohne weiteres hervor, daß der Tumor — entsprechend dem Röntgenbefunde 
die beschriebenen Veränderungen an der 3. Hirnkammer und am Wassergang hervorgerufen hatte. 


Abb. 8. Seitenluftbild der Hinterhörner: Beide Seitenkammern sind stark erweitert. Auch die 3. Hirnkammer ist 

groß. Der Recessus pinealis und suprapinealis ist erhalten. Der Wassergang ist nicht mit Luft gefüllt. Entsprechend 

der Stelle seines Abgangs ist der Boden der 3. Hirnkammer abgeschrägt, über den Boden ragen leicht wellig be 
erenzte Weichteilschatten einige Millimeter in die Kammer hinein. 


Abb.9. Längsluftbild der Hinterhörner in Ergänzung zur Abb. 8. Die erweiterte 3. Hirnkammer wird von 
r. unten durch einen Weichteilschatten mit undeutlicher Abgrenzung eingeengt. Dieser Schatten entspricht 
demjenigen der Abb. 8. Zystisches Gliom im r. Hirnschenkel mit Übergreifen auf Vierhügel und Kleinhirn. 
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Das gleiche wie oben gilt aber auch für diese beiden Fälle: so eindeutig der Befund im Luft- 
bild gelegentlich zutage tritt, so sehr ist auch seine Deutung durch die Überschneidung der Schläfen- 





Abb. 10. Längsschnitt durch das Präparat vom Falle der Abb. 8 und 9. Der große Tumor hat ausgehend vom 
Hirnschenkel die obere Kleinhirnhälfte und die Vierhügelplatte völlig durchwachsen und unter Abschnürung 
des Wasserganges die hintere Ecke des Bodens der 3. Hirnkammer nach oben eingedellt. Diese Konturen 
entsprechen dem Seitenbild der Hinterhörner (vgl. Abb. 8). 
Abb. 11. Seitenbild der 3. Hirnkammer und des Wasserganges nach Einfüllen von 1,0 cem Jodipin. Ein Teil 
des Jodipins liegt am Boden des Vorderhorns. Der übrige Teil füllt die vorderen Buchten der 3. Hirnkammer aus 
und hat sich über den Boden der 3. Hirnkammer und den Wassergang verteilt. Die gleichzeitig eingedrungene 
Luft bringt den oberen Teil der Seitenkammer zur Darstellung. 








Abb. 12. Skizze der normalen 3. und 4. Hirnkammer. Die stark gezeichneten Konturen sind durch Berieseln der 
Kammerwände mit Jodipin gewonnen und aus Einzelbildern zusammengesetzt. 
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hörner in mannigfacher Weise erschwert, so daß wir auch hier eine Verbesserung des Kontrastes 
um der Sicherheit unseres Entscheides willen wünschen möchten. Hatte im letzten Falle die starke 
Erweiterung der 3. Hirnkammer sogar die Seitendiagnose ohne weiteres — auch abgesehen von den 
übrigen klinischen Befunden — zu stellen gestattet, so war dies im ersten Falle ebenfalls wegen des 
geringen Schwächungsunterschiedes zwischen der dünnen Luftschicht des Wasserganges und dem 
benachbarten Hirngewebe unmöglich gemacht. Gerade in diesem Falle war es auch nieht möglich 
gewesen, festzustellen, ob ein vollkommener oder unvollkommener Verschluß des Wasserganges 
eingetreten war. Die verhältnismäßig geringfügige Ausweitung der Hirnkammern sprach ja eheı 
dafür, daß der Verschluß kein völliger gewesen ist. Bedenkt man weiter, daß diese Schwierigkeiten 
bei manchen Fällen weniger glücklich überwunden 
werden können, so wird verständlich, daß eine Vervoll- 
kommnung unseres diagnostischen Rüstzeuges gerade 
im Hinblick auf Verbesserung der Kontraste die Sicher- 
heit der Diagnose im Hinblick auf die genaue Dar- 
stellung des Krankheitssitzes steigern kann. 

Unter diesem Gesichtswinkel haben wir in manchen 
derartigen Fällen statt der Luft Jodipin verwendet. 
Entsprechend meinerausführlichen Darstellung (s.Nerven- 
arzt) wird das in eines der beiden Vorderhörner ein- 
gebrachte Jodipin (0,5—1,0 cem) unter langsamem Rück- 
wärtsbeugen des Kopfes in die 3. Hirnkammer, durch 
den Wassergang und in die 4. Kammer verbracht. Die 
Bewegung des Jodipin wird am Leuchtschirm verfolgt 
und geeignete Phasen dieses Ablaufes werden mit Hilfe 
gezielter Momentaufnahmen im Bilde festgehalten. Auf 
diese Weise ist es möglich, alle für die Beurteilung der 
in Frage stehenden Wandabschnitte wichtigen Konturen 
scharf, kontrastreich und ohne die Störung solcher — die 
Sicherheit beeinträchtigender gegenseitiger Luftbild- 





überschneidungen darzustellen. 

Ein solches Augenblicksbild kann trotz der gering- 
fügigen Kontrastmittelmenge gelegentlich einen ganz Abb. 13. Längsbild der 
guten Überblick über den Wandverlauf der in Frage vornüber geneigtem Kopf nach Jodipinfüllung. 
stehenden Hirnkammern liefern. In Abb. 11 ist z.B. ein -- En ne nu nr “a 2 eg ran 

u , a . yucht und dem Hypophysengang, letztereı 
derartiges Bild wiedergegeben. Während ein kleiner Teil ist als spitz auslaufender Kernschatten in dem 
des Jodipin noch im Vorderhorn liegt, füllt ein anderer kreisrund begrenzten Schatten der Sehnerven 
Teil die beiden unteren Buchten der Vorderwand der bucht erkennbar. 

3. Hirnkammer aus, ein weiterer Teil ist im Begriff, über 

den Boden der 3. Hirnkammer und den Wassergang in die 4. Hirnkammer abzufließen. und in 
diesem letzteren liegt ein letzter kleiner Jodtropfen. An dem Bilde kann Lage und Form 
derjenigen Wandabschnitte eindeutig abgelesen werden, auf denen das Jodipin im Augen 
blick der Aufnahme aufliegt. Es sind also nur die unteren Jodipinkonturen zur Bild 
beurteilung verwendbar, während die oberen Konturen willkürlich durch die Grenze zwischen 
Jodipin und Hirnwasser bestimmt sind und infolgedessen zur Beurteilung des Wandverlaufes 
ausscheiden. Diese Tatsache muß natürlich auch bei der Zusammensetzung mehrerer Augen 
blicksaufnahmen zu dem Gesamtbild der 3. und 4. Hirnkammer, wie es zum Schlusse jeder 
Untersuchung in der Art der in Abb. 12 wiedergegebenen Skizze angefertigt wird, peinlich berück 


3. Hirnkammer bei 


sichtigt werden. 
Ohne diese Vorsicht können sich natürlich leicht Irrtümer und Fehlschlüsse über wahre Größe 
und Wandverlauf einschleichen. 
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Auf diesen Skizzen ist mit praktisch ausreichender Exaktheit die Form und Lage der in Frage 
stehenden Hirnkammerwandabschnitte erkennbar. Die Übereinstimmung der Konturen mit dem 
anatomischen Längsschnitt, wie er in Abb. 1 dem Aufsatz vorangestellt wurde, ist ohne weiteres 
ersichtlich. Es wäre möglich, beide Teile miteinander zur Deckung zu bringen und auf diese Weise 
zugleich die einzelnen Hirnabschnitte, die die Kammerwand bilden, in die Skizze einzuzeichnen. 
Nach dem zuvor Erläuterten scheint mir das nähere Eingehen auf diese Einzelheiten überflüssig. 

Es soll aber nicht unerwähnt bleiben, daß auch das Längsbild der 3. Hirnkammer, das uns bei 
Luftbildern stets nur als ein einheitlicher schmaler Spalt vor Augen tritt, an Einzelheiten gewinnt, 
wenn wir uns des Jodipins als Kontrastmittel bedienen. Wird dieses im vorderen Abschnitt der 
3. Hirnkammer derart abgefangen, daß es hauptsächlich den Hypophysengang und die Bucht 
über dem Sehnerven ausfüllt, so bekommen wir im Längsbild (Abb. 13) den vom Luftbild her be- 
kannten schmalen Spalt von etwa 0,3—0,7 em Breite und rund 2 em Höhe. Die untere Wandkontur 








> 
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Abb. 14. Skizze der 3. und 4. Hirnkammer bei suprasellärem Meningeom ausgehend vom Tuberculum sellae. Die 
Vorderwand der 3. Hirnkammer ist nach hinten und oben verschoben. Das „Fischmaul“ steht weit geöffnet. Die 


Veränderungen entsprechen der Verlagerung des Chiasma durch den Tumor und zeigen die von unten vorn nach 
oben hinten gerichtete Druckwirkung gut an. 


aber erscheint in verschiedener Form je nach Strahlengangsrichtung. Unter normalen Umständen 
lassen sich zweierlei Konturen genau voneinander unterscheiden. Die eine der beiden Konturen 
ist unten abgerundet, die andere läuft spitz aus. Die spitz auslaufende Kontur entspricht dem 
Hypophysengang, die rundliche der Bucht über dem Sehnerven. Daraus ist zu ersehen, daß die 
letztere in Form eines flachen rundlichen Löffels vorn nach beiden Seiten auslädt und stumpf 
kreisähnlich endet. Diese Unterscheidungsmerkmale können unter Einwirkung von Krankheits- 
herden eine gewisse Wichtigkeit erlangen. 

Wird auf der seitlichen Skizze (Abb. 12) ein Lineal zur Kennzeichnung des Zentralstrahles 
an den Enden der beiden Buchten in verschiedenen Richtungen angelegt, so ergibt sich unter An- 
wendung dieses Hilfsmittels ohne weiteres, daß lediglich die Richtung des Zentralstrahles 
bestimmt ob die Spitze des Hypophysenganges in die runde Bucht über dem Sehnerven hinein- 
projiziert wird oder unter ihr erscheint; auch ist das Ausmaß dieser gegenseitigen ‚‚Verschiebbar- 
keit“ bei einem solchen Versuch innerhalb der praktisch vorkommenden Grenzen ohne 
weiteres ersichtlich. 

Die Benutzung von Jodipin an Stelle der Luft kann zur Sitzbestimmung mancher Hirntumoren 
wichtig werden; um diese Wichtigkeit näher zu erläutern, sollen den zuvor erörterten 4 Beispielen 
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weitere 4 Beispiele ähnlicher Art gegenübergestellt werden. Daraus wird am leichtesten ersichtlich 
werden, wo die Vorteile dieser Methode gesucht und welche Grenzen ihr einstweilen gesteckt 
werden müssen. 


Die Abb. 14 stammt von einer 39jährigen Kranken, die seit 9 Jahren über Kopfschmerzen klagt. Diese treten 
besonders unter Kälteeinwirkung über beiden Scheitelbeinen auf. Schwindel und Erbrechen fehlen. Seit rund 
3 Jahren verschlechterte sich die Sehkraft auf beiden Augen zusehends. Bei der Untersuchung der in gutem Kräfte- 
zustand befindlichen Frau ergab sich: Sehvermögen: R. 2/60; L. 3/60. „„Der Augenbefund deutet auf einen Chiasma- 
prozeß‘‘ wohl wegen der vorhandenen bitemporalen Hemianopsie. Andere krankhafte Veränderungen fehlen. Im 
Röntgenbild findet sich — von geringer Entkalkung des Tuberculum sellae abgesehen ebenfalls kein sicherer 
Anhalt, um den Sitz des Krankheitsherdes näher bestimmen zu können. Anders dagegen das Jodipinbild. Aus 
diesem ist die Verschiebung der Vorderwand der 3. Hirnkammer nach oben und rückwärts ohne weiteres ersicht- 
lich. Das „‚Fischmaul‘ steht weitgeöffnet. Die Sehnervenbucht ist nach oben von dem Hypophysengang, der ver- 
kürzt ist, abgedrängt. Das Bild, aus dem die Wirkung des 
Krankheitsherdes auf die beiden Buchten leicht abgelesen 
werden kann, zeigt deutlich, daß der Krankheitsherd etwa 
von der Gegend des Tuberculum sellae seinen Ausgangs- 
punkt genommen und die benachbarten Gewebe vor sich 
hergeschoben hat. Bemerkenswert ist, daß die Proc. elinoid. 
anter. nicht beeinträchtigt wurden. Wenn schon aus diesem 
Befund auf die Mittelständigkeit des Tumors geschlossen 
werden konnte, so bestätigte dies die Längsaufnahme der 
jodipingefüllten vorderen 3. Kammerhälfte, die genau in der 
mittleren Sagittalebene lag. Bei der Operation fand sich denn 
auch ein supraselläres Meningeom. Dieser höckerige 
graurote Tumor bedeckte flächenhaft in einer Ausdehnung 
von der Größe eines Fünfmarkstückes die vordere Lehne 
des Türkensattels und drängte das Chiasma nach hinten. 
Beide Sehnerven sind vom Tumor fast völlig bedeckt und 
der l. ist von ihm umwachsen. 


Im Röntgenbild kann der Sitz dieses supra- 
sellären Meningeomes von einem ähnlichen Tumor, 
einem Olfaktoriusmeningeom, unterschieden werden. 
Der Vergleich der Abb. 14 und 15 läßt die charak- 
teristischen Unterscheidungsmerkmale gut hervor- 
treten. 

Die jetzt 36jährige Frau eines Bürosekretärs litt vom 
ll. Lebensjahr an unter häufig auftretendem Nasenbluten 
und Ohnmachtsanfällen. 2 gesunde Kinder, 2 Fehlgeburten. 





Abb. 15. Seitenbild der 3. Hirnkammer nach Ein 
füllen von 0,5 cem Jcdipin. Die Vorderwand der 


3. Hirnkammer ist nach rückwärts abgedrängt. 
Der Recessus opticus ist von unten vorn eingedellt 


1918 wurde angeblich wegen eines Ovarialkarzinoms (An- 
gabe des Ehemannes) eine Unterleibsoperation ausgeführt. 
1921 und 1922 traten Blutstürze offenbar im Anschluß an 
Ohnmachtsanfälle, bei denen die Kranke zu Fall geriet, auf: 
ein längeres Krankenlager folgte ihnen nicht. 1924 wurde 
eine Appendektomie gemacht. Im Frühjahr 1931 wurde 
ihr eine Brille verschrieben, im Herbst konnte sie nicht 


und verkürzt, der Hypophysengang ist hochgradig 
verengt und etwas verlängert. Auch das Vorder- 
horn, das zum Teil durch Luft, zum Teil durch 
Jodipin zur Darstellung gebracht wird, ist von vorn 
unten eingedellt. Ein Jodipintropfen liegt in der 
vorderen Spitze des Schläfenhornes. 





mehr handarbeiten. Seit Herbst 1932, rund ein Jahr vor der Aufnahme in die Klinik, traten langsam an Stärke 
zunehmende Kopfschmerzen ein, die zunächst über dem 1. Scheitelbein saßen, später aber den ganzen Kopf ein 
nahmen. In der gleichen Zeit verschlechterte sich die Sehkraft weiter, so daß sie jetzt 1. fast blind ist und auch 
r. sehr schlecht sieht. Schwindel und Übelkeit, kein Erbrechen. Abnahme des Riechvermögens. Seit 4 Monaten 
kann sie nicht mehr arbeiten, sitzt müde und apathisch herum, ist launisch und schreckhaft und bevorzugt be- 
sonders schmackhafte Speisen. Sie hat seitdem rund % Pfund an Gewicht zugenommen. Gedächtnisschwäche. 

Die Kranke befindet sich in einem sehr guten Allgemeinzustand. Es bestehen keinerlei Zeichen, die auf eine 
Erkrankung der Brust- oder Bauchorgane bzw. des Bewegungsapparates hindeuteten. Über dem 1. Scheitelbein 
besteht in Ausdehnung von der Größe eines Handtellers Klopfschmerz. Geruchsinn |. erloschen. R. wird Kölnisches 
Wasser und Salmiak ganz gering wahrgenommen. Auf beiden Seiten besteht eine primäre Optikusatrophie, außer- 
dem r. temporale Hemianopsie mit nasaler Einschränkung der Außengrenzen. Beim Versuch nach Romberg 
schwankt die Kranke und hat das Gefühl nach hinten |. zu fallen. Alle Reflexe sind auf beiden Seiten ziemlich 
gleichmäßig gesteigert. Auf mitgebrachten Röntgenbildern ist die ganze Schädelbasis ziemlich gleichmäßig wenig 
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entkalkt und es ist auf beiden Bildern nur ein Process. clinoid. anter. erkennbar. Auf unseren Sonderaufnahmen 
der Sehlöcher ist erkennbar, daß der l. große und kleine Keilbeinflügel unter Erweiterung des Fissura orbital. super. 
kalkärmer als rechts sind. Auch tritt die Entkalkung des 1. Process. clinoid. anter. klar zutage. 0,5 ccm Jodipin 
gelangen ohne Mühe in die 3. Hirnkammer (Abb. 15). Die vordere Wand dieser Kammer ist im ganzen etwas 
nach rückwärts verschoben, so daß die Spitze des Hypophysenganges hinter der Frontalebene des Klivus steht. 
Hauptsächlich ist der Recessus opticus platt gedrückt, nur eine spitzige Ausstülpung der vorderen Kontur läßt 
seine Lage erkennen, er ist außer nach hinten auch leicht nach oben verlagert, während der Hypophysengang in 
ganzer Ausdehnung von oben platt gedrückt bzw. nach hinten ausgewalzt ist. Die Längsaufnahme zeigte, daß die 
3. Hirnkammer in der Mittellinie stand. Die nachträgliche Luftfüllung ergab keine neuen Gesichtspunkte und 
zeigte die Einzelheiten weniger gut. Bei der zweizeitig ausgeführten Operation fand sich ein Olfaktoriusmenin- 
geom, das beide vordere Schädelgruben ausfüllte und zum Teil in die mittlere Schädelgrube hinüberreichte. Es 
hatte die beiden Arter.-carot. und die r. Arter.-cerebri anter. völlig umwachsen. 
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Abb. 16. Skizze der 3. und 4. Hirnkammer bei tiefsitzendem Kleinhirntumor. Die 4. Hirnkammer ist erweitert 
von unten eingedellt und im ganzen nach vorn und oben verschoben. Dieser Verschiebung hat der leicht erwei- 


terte Wassergang im unteren Abschnitt nachgegeben; entsprechend besitzt seine Krümmung einen kleineren 
Radius als normal. 


In diesem Zusammenhang hat das Röntgenbild der 3. Hirnkammer in zweifacher Hinsicht 
eine besondere Bedeutung. Einmal deckte es Veränderungen der Kammerwand auf, die im Luft- 
bild nicht in Erscheinung getreten sind und wegen ihrer Geringfügigkeit auch nicht in Erschei- 
nung zu treten brauchten. Damit hat es zugleich gezeigt, daß selbst ausgedehnte Tumoren an der 
Basis der vorderen Schädelgrube im Luftbild gelegentlich nicht sicher erkannt bzw. lokalisiert 
werden können. So gering auch die Zahl (3—7%) derjenigen Hirntumoren ist, die sich dem Nach- 
weis im Luftbild der Hirnkammern entziehen, so müssen wir es gerade im Hinblick auf diese Fälle 
begrüßen, eine Ergänzungsmethode zur Verfeinerung unserer Erkennungsmöglichkeiten in die 
Hand bekommen zu haben. 

Zum andern aber gewährt die Art dieses Bildes einen guten Einblick in die verschiedene Art 
des Tumorwachstums. Während bei dem vorigen Fall das supraselläre Meningeom, das vom Tuber- 
culum sellae seinen Ausgang genommen hatte, die beiden vorderen Buchten der 3. Hirnkammer 
auseinander und zum Teil nach oben abgedrängt hatte, ist bei dem von der Olfaktoriusrinne aus 
nach hinten wachsenden Meningeom der Recessus opticus eingedrückt und rückwärts verlagert, 
während der Hypophysengang dieser Verschiebung nur wenig nachgegeben hat, aber von oben 
her zusammengedrückt ist. Wie weit die Größe des Olfaktoriusmeningeoms den Bildcharakter 
beeinflußt hat, ist natürlich schwer zu beurteilen. Infolgedessen ist es noch nicht möglich, das vor- 
liegende Einzelbild als Typus aufzustellen. 
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Immerhin beweisen diese Beispiele, bei denen der Krankheitsherd im Bereich der vorderen 
Schädelgrube saß, daß bei Beachtung geringfügiger Wandveränderungen der Ausgangs- bzw. Mittel 
punkt des Krankheitsherdes mit einiger Genauigkeit angegeben werden kann. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse in der hinteren Schädelgrube. In diesem Bereich besitzt abeı 
die genaue Sitzbestimmung durchaus praktischen Wert. Während ein Kleinhirntumor selbst bei 
verhältnismäßig großem Umfang gegebenenfalls gut ausrottbar ist, ist ein Tumor der Brücke 
oder des Hirnschenkels inoperabel. Das Bezugsglied, des- 
sen Umstellung bei klinisch im übrigen vielfach undeut- 
lichem Krankheitsbild die Entscheidung bringt, ist der 
Wassergang und die 4. Hirnkammer. Die Verlagerung 
dieser Hirnkammerabschnitte oder ihre Einengung gibt 
Aufschluß darüber, an welcher dieser Stellen der Krank- 
heitsherd zu suchen ist. Daß die Luftfüllung nicht selten 
ausreicht, diese Entscheidung zu fällen, ist oben an Hand 
der Abb. 6—10 gezeigt worden. Dabei ist aber auch 
deutlich geworden, daß die Befunde nicht immer ganz 
leicht zu deuten sind, solange nicht eine gewisse Übung 
in diesem Zweige der Röntgenkunde erreicht ist. Die 
Deutung der Bilder wird dadurch erschwert, daß die 
vordere Wand der 4. Hirnkammer unter normalen Um- 
ständen zwischen die Felsenbeinspitzen projiziert wird; 
je nach Ausdehnung der luftführenden Warzenfortsatz- 
zellen ist die Verwechslungsmöglichkeit zwischen diesen 
und den intrazerebralen Luftkanälen groß. Weiter soll 
auch hier noch einmal betont werden, daß selbst das 
Bild der plattennahen abgebildeten Ohrmuschel, deren 
Krümmungsradius nicht selten dem des Wasserganges 
außerordentlich nahekommt, zu Verwechslungen oder 
wenigstens irrtümlichen Erörterungen Anlaß geben kann. 
Von diesem Gesichtspunkt betrachtet ist natürlich die 
Jodfüllung derjenigen mit Luft überlegen. Hinzu kommt, 
daß auch die Lagerung des Kranken bzw. seines Kopfes 
zur Benetzung der fraglichen Wandabschnitte mit einem 
der Kontrastmittel bei Benutzung von Jodipin erleich- 
tert wird. 





Ein 57jähriger Mann klagte seit dem 14. August 1932 übeı 
Kopfschmerzen vorwiegend in der Stirn. Er konnte an diesem Abb. 17. Längsbild der 4. Hirnkammer in an 
Tage auch nicht so gut sehen, so daß er den Arzt aufsuchte. Am genäherter axialer Richtung. Der gleiche Fall 
16. August 1932 schlug er mit dem Kopf bei einem Sprung vom wie in Abb. 16: Wassergang und 4. Hirm- 
Wagen gegen die Deichsel, ohne bewußtlos oder äußerlich verletzt kammer sind je weiter abwärts, desto stärker 
zu werden, so daß er den ganzen Tag weiterarbeiten konnte. Am nachr. verlagert. — Die Darstellung einer der- 
nächsten und übernächsten Tag erbrach der Kranke und seit dem artigen Verlagerung gelingt durch den starken 
Unfall dauerten die Kopfschmerzen fast ununterbrochen an. Im Schatten, den das Jodipin erzeugt, leicht. 
September 1932 bemerkte er erstmalig, daß ihm der I. Mundwinkel 
herunterhing, später ließ er Kot und Harn unter sich und war stark benommen. 2 Tage später war er wieder klar 
und wurde am folgenden Tage in die Medizinische Klinik aufgenommen. In letzter Zeit hat der Kranke stark 
an Gewicht verloren. 

Der Allgemeinzustand des Kranken ist sehr mäßig, ohne daß an den inneren Organen eine ursächliche Er- 
krankung nachzuweisen ist. Bei Blick nach 1. tritt Rucknystagmus auf, auch gelingt die Blickhebung nur mangel- 
haft. Die Sensibilität der Hornhaut ist erhalten. Im Fundus sind beide temporale Hälften der Papille normal und 
scharf begrenzt, die nasalen jedoch gestaut (r.: 2 D; l.: 1,5—2 D) mit radiären, zum Teil frischen Blutungen. 
Es besteht keine grobe Gesichtsfeldeinschränkung. Der Kornealreflex ist I. herabgesetzt. L. leichter Lagophthal- 
mus; der l. Mundwinkel hängt herab, die l. Stirnhälfte kann nicht gefaltet werden. Auf beiden Seiten besteht 
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Innenohrschwerhörigkeit. Der Kranke geht unbeholfen und schwankt. Romberg: + mit Fallneigung nach |. 
Die Sprache ist etwas verwaschen, jedoch nur angedeutet kloßig. Das Schädelskelett gibt keinen brauchbaren 
Hinweis auf den Sitz des Hirntumors. Nach Einbringen von 1,0 cem Jodipin fließt dieses aus dem r. Vorderhorn 
ohne Widerstand in die 3. Hirnkammer, deren ‘Buchten leicht ausgeweitet sind und die 4. Hirnkammer. Der 
Wassergang ist etwas weit und zusammen mit der 4. Hirnkammer (vgl. Abb. 16) nach vorn verlagert, die untere 
und hintere Wand ist nach oben und vorn verschoben, sie bildet eine nach hinten unten konkave Kontur. Während 
der Untersuchung gelangen nur winzige kleine Jodipinperlen durch das Foramen Magendi in den Rückenmark- 
kanal. Dies Bild läßt ohne weiteres erkennen, daß der gesuchte Tumor in der unteren Kleinhirnhälfte sitzt und 
das Kleinhirn nach oben abdrängt. Die halbaxiale Röntgenaufnahme (vgl. Abb. 17) zeigt, daß die mit Jodipin 
angefüllte 4. Hirnkammer samt Teilen des Wasserganges nach r. verlagert ist und damit ist der Sitz des Tumors 
im l. unteren Kleinhirnquadranten geklärt. 

Die Richtigkeit dieses Befundes bestätigte die Operation. Die Mittellinie des Kleinhirns war nach r. verscho- 
ben; die unteren Windungen der 1. Kleinhirnhemisphäre waren besonders stark abgeplattet; unter diesen fand 
sich denn auch eine Zyste in Zusammenhang mit einem etwa kastaniengroßen, mäßig gefäßreichen, gut abgegrenzten 








Abb. 18. Skizze der 3. und 4. Hirnkammer: Der Boden der 3. Hirnkammer besitzt ebenso wie der des Wasser- 

ganges einen bedeutend größeren Radius als normal. Der erweiterte Wassergang und die ebenso stark erweiterte 

4. Hirnkammer sind weit nach hinten abgedrängt. Das Jodipin hat sich in den Recessus laterales gefangen und 
gelangte nicht in den Rückenmarkkanal. Tumor der Brücke bzw. des verlängerten Markes. 


Tumor, der vollständig entfernt wurde. Die mikroskopische Untersuchung ließ erkennen, daß ein Angioglioblastom 
mit einer typischen Transsudationszyste vorgelegen hatte. Der Kranke konnte nach wesentlicher Besserung aller 
Erscheinungen am 10. 11. 1933 entlassen werden. 


Abgesehen von der Tatsache, daß mit Hilfe der Jodipinfüllung in diesem Falle der Sitz der 
Geschwulst eindeutig bestimmt und damit der Operationsplan in ganz bestimmte Bahnen gelenkt 
werden konnte, wie es mit Hilfe von Luft nicht in gleicher Leichtigkeit zu gelingen pflegt, muß 
daran erinnert werden, daß die Frage der Operabilität nicht selten durch die Lage des Wasser- 
ganges entschieden wird. Besser als durch Worte geschehen kann, mag die nachfolgende Leidens- 
geschichte eines anderen Kranken mitsamt den zugehörigen Bildern diese Verhältnisse erläutern. 

Seit etwa 6 Monaten beobachtet die Mutter des etwas schwächlichen 5jährigen Jungen, daß dieser sich 
charakterlich und stimmungsmäßig verändert hat; gelegentlich Schwitzen am Hinterkopf. Seit der gleichen Zeit 
schwankt der kleine Kranke beim Laufen zur Seite, ohne daß eine der beiden Seiten bevorzugt wäre, und stolpert 
dann häufig. Seit 4 Monaten kann er nicht mehr laufen und auf dem 1. Bein auch nicht mehr stehen. Der |. Arm 
wurde steif und zuletzt nur gebeugt gehalten. Die Sprache wurde undeutlich und der Kranke klagte zunächst 
nur beim Bücken, später fast dauernd über Kopfschmerzen im Hinterkopf. 
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Der Kopfumfang beträgt 54 cm, deutliches Schettern beim Beklopfen des Kopfes. R. ausgesprochene, |. be- 
ginnende Stauungspupille. Paresen: V beidseits, VII l, XI, XII l. Die Untersuchung der Ohrenfunktion läßt 
sich nicht einwandfrei durchführen (Flüstersprache r. — I m, I. = etwa 2m). Die Sprachstörung beruht auf 
einer Gaumensegellähmung hohen Grades. Im Bereich der linkseitigen Extremitäten besteht deutliche spastische 
Parese unter Ataxie. Romberg: +; der Junge fällt nach hinten. Entsprechend sind die Reflexe linkerseits fast 
sämtlich gesteigert. Babinski und Oppenheim beidseits positiv. 

Im Röntgenbild erscheinen die Impressiones digitatae sehr stark ausgeprägt; die Nähte klaffen. Das Jodipin 
gelangte leicht in die 3, Hirnkammer (Abb. 18). Die Sehnervenbucht ist ein wenig weiter als normal. Die Bucht 
des Hypophysenganges geht ohne Stufe in den langgestreckten Boden der 3. Hirnkammer über. Dieser ist nach 
hinten langgestreckt und erst im Bereich des erweiterten Wasserganges tritt stärkere Abwärtskrümmung der 
Wand ein. In dieser Form umläuft die vordere Wand des Wasserganges und der 4. Hirnkammer in weitem Bogen 
das Bild der Felsenbeinspitzen. Die 4. Kammer ist außer 
der Verlagerung ihrer vorderen Wand nach hinten überdies 
stark nach hinten ausgeweitet und setzt sich nach vorn und 
abwärts in zwei schmalen Buchten — die beiden Recessus 
laterales fort. In diesen beiden Buchten lagert sich das 
Jodipin zuletzt ab. Das Längsbild (Abb. 19) zeigt diese Ab- 
lagerungen beidseits gleichmäßig neben der Mittellinie. Das 
Jodipin gelangt nicht in den Rückenmarkkanal. 

Aus den Röntgenbildern ist ohne weiteres zu 
ersehen, daß ein raumbeengender Krankheitsherd 
vor der Vorderwand der 4. Hirnkammer nahe dem 
Hinterhauptloch liegen muß. Das Fehlen einer 
Seitenverschiebung macht es überaus wahrschein- 
lich, daß der Tumor im wesentlichen in der Mittel- 
linie liegt. Damit ist der Sitz des Tumors in der 
Brücke oder bei der tiefen Lage des Stops auch im 
verlängerten Mark sichergestellt. Dieser Befund 
mußte somit eine Operation entgegen dem Befund 
des vorigen Falles als völlig aussichtslos erscheinen 
lassen. Da der kleine Kranke einen Monat später 
daheim starb, fehlt uns leider die autoptische Be- 
stätigung, es unterliegt aber die Diagnose nach allen 
klinisch bemerkbaren Merkmalen keinem ernst- 
lichen Zweifel. 

Die beiden zuletzt aufgeführten Fälle sind, ab- 





Abb. 19. Längsbild der mit Jodipin gefüllten Reces- 
sus laterales der 4. Hirnkammer (der gleiche Fall 
gesehen von den geschilderten Momenten, auch wie in Abb. 18): Die Buchten liegen symmetrisch 
insofern noch besonders wertvoll, als sie zeigen, und sind stark erweitert. Der Tumor sitzt in 


der Mittellinie und verschließt den Abfluß zum 


daß Tumoren im Bereich der 4. Hirnkammer, ent- 
Rückenmarkkanal. 


gegen der früher herrschenden Auffassung, nicht 
stets zum Verschluß dieser Kammer führen. Offen- 
bar bestimmt der Ausgangspunkt der Geschwulst das Verhalten der 4. Kammer. Sitzt dieser 
in der Nachbarschaft des Wasserganges, so dürfte dieser und danach auch die 4. Hirnkammer zu- 
sammengedrückt werden, sitzt er jedoch tiefer, d. h. im unteren Quadranten einer Kleinhirnhemi- 
sphäre oder in der Brücke bzw. der Medulla oblongata, so unterliegt auch die 4. Hirnkammer der 
Erweiterung entsprechend dem steigenden Hirndruck. Wir haben diese Beobachtung noch an meh- 
reren anderen Fällen gemacht und zur Sicherung des genauen Tumorsitzes vor Beginn der Opera- 
tion stets mit gutem Erfolg ausgewertet. 

Erfolge einer neuen Untersuchungsart haben stets die Frage nach ihren schädlichen Neben- 
wirkungen im Gefolge. So muß diese Frage auch hier kurz beantwortet werden. Die Anwendung 
der Methode führte nur bei einem Falle zu vorübergehenden Erscheinungen einer Hirnhautreizung. 
Diese klang im Verlaufe von 24 Stunden ab. Sonst haben wir im Gefolge der Untersuchung keiner- 
lei Störungen bei unseren Kranken beobachten können, die auf die Untersuchung als auslösende 
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Ursache hätten zurückgeführt werden können. Unter solchen Umständen kann die schädliche 
Nebenwirkung dieser Methode mit der der Myelographie verglichen werden. Dem Subokzipital- 
stich entspricht der Hirnkammerstich, dessen Ausführung zwar etwas umständlicher sein mag, 
aber sicherlich nicht gefährlicher ist als jener. Die Endablagerungsstelle des Jodipin ist aber bei 
beiden Methoden die gleiche, nämlich das kaudale Ende des Duralsackes. 

Diejenigen Fälle aber, bei denen das Jodipin in den Hirnkammern infolge der Behinderung 
des Abflusses verblieb, können am ehesten mit solchen verglichen werden, bei denen steigendes 
Jodöl zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken schon vor langen Jahren zur Anwendung 
gelangte. Dieses Jodöl blieb ständig in den basalen oder zentralen Hirnwasserräumen liegen und 
löste — wie die Untersuchungen von Pin@as, Brand u.a. eindeutig gezeigt haben — keinerlei 
gewebliche oder klinisch erkennbare Reaktionen aus. Aus diesen Untersuchungen geht hervor, 
daß das Verbleiben von Jodipin in den Hirnkammern zum mindesten unschädlich ist. Trotzdem 
wurde es bei etwa nachfolgender Operation nach Möglichkeit entfernt, sofern nicht der Sitz und 
die Art des Tumors jeden ärztlichen Eingriff (wie z. B. im letzten Falle) aussichtslos erscheinen lassen 
mußte. Bei solchen hoffnungslosen Fällen, die als solche natürlich vielfach nur durch die Methode 
erkannt werden können, ist es gleichgültig, ob das Jodipin in den Hirnkammern verbleibt oder nicht. 


Zusammenfassung 
[e) 


Während die vordere Hälfte der 3. Hirnkammer im Seitenluftbild der Vorderhörner fast regel- 
mäßig zur Darstellung gelangt, so daß die Buchten der Vorderwand gut beurteilt wer den können, 
gelingt dies im hinteren Abschnitt nicht so leicht, weil die Luft bei Stirnlage des Kranken durch 
den Wassergang entweichen kann. Bei ausreichender Luftfüllung stellten sich diese Abschnitte 
am besten auf dem Seitenbild der Hirnkammer dar. Die an der Vorderwand hervorgerufenen 
Veränderungen eines Psammoendothelioms und eines Glioms im Stirnpol vervollständigen das Bild 
der ebenfalls veränderten Konturen der Stirnhörner so charakteristisch, daß ihre Erkennung auf 
diese Weise sehr erleichtert wird. Weniger deutlich aber doch deutbar, sind Veränderungen der 
Wandkonturen bei hochsitzenden Kleinhirn- und Hirnschenkeltumoren, von denen in Bildern 
gezeigt wird, daß sie die Hinterwand eindellen bzw. den Boden der 3. Hirnkammer heben und den 
Wassergang verlegen. In solchen Fällen, bei denen die Luftfüllung nicht ausreicht, wird Jodipin 
zur Bespülung der einzelnen Wandabschnitte benutzt. Eine vollständige Darstellung der 3. und 
4. Hirnkammer wird durch gezielte Momentaufnahmen, die in den Durchleuchtungsgang während 
der Passage des Jodipins vom Vorderhorn bis in den Rückenmarkkanal eingeschaltet werden, er- 
zielt. Die kontrastreichen Konturen gestatten, feinere Unterscheidungsmerkmale sicher zu bewerten, 
so daß zwischen Olfaktorius- und suprasellärem Meningeom — wie Beispiele zeigen — unterschie- 
den werden kann. Vor allem ist aber in allen bisher untersuchten Fällen ein Ponstumor von einem 
Kleinhirntumor zu unterscheiden, wodurch die Indikationsstellung zur Operation sehr erleichtertwird. 
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Aus dem Röntgeninstitut der Universität Zürich (Leiter: Prof. Dr. H. R. Schinz) 


Das Magensarkom 


Betrachtungen zur Röntgendiagnose 


Von Emma Kebßler 


Mit 3 Abbildungen 


l. Einleitung 


Das histologisch sichergestellte Sarkom des Magens ist im Vergleich zum häufigen Vorkommen 
des Karzinoms selten. Die ersten 3 Fälle von primärem Sarkom des Magens wurden von Virchow 
mitgeteilt. Die Beobachtungen des 19. Jahrhunderts beschränken sich auf einige wenige Fälle. 
Erst nach 1900 häufen sich die Mitteilungen (Weißblum, Schlesinger, Ziesch6& und Davidson, 
Hesse, Flebbe). Konjetzny hat 1921 das Magensarkom an Hand von über 200 Fällen des Schrift- 
tums und 7 eigenen Fällen monographisch behandelt. Seither sind wieder zahlreiche Publikationen 
erfolgt, so daß zur Zeit über 400 Fälle mitgeteilt sind. Bis heute hat sich aber noch kein Autor 
mit der Röntgenologie der Magensarkome eingehend beschäftigt. 

Die vorliegende Arbeit befaßt sich an Hand von 4 eigenen Fällen und den Mitteilungen des 
Schrifttums mit der Röntgendiagnostik des Magensarkoms und geht auf Klinik und Pathologie 
nur soweit ein, als deren Kenntnisse zum Verständnis der Röntgenuntersuchung notwendig sind. 

Die Frage, ob man an Hand des Röntgenbildes die Diagnose Magensarkom schlechthin stellen 
kann, muß schon a priori verneint werden, weil ein evtl. vorhandenes pathognomonisches Symptom 
bei der großen Zahl der Mitteilungen sicher bekannt sein müßte. Die Fragestellung in der allgemeinen 
Form ist unrichtig, sie muß aufgeteilt werden in folgende Teilfragen: 

l. Kann in Verbindung mit dem klinischen Befund die Röntgendiagnose Magensarkom gestellt 
werden’? 

2. Ist es möglich, an Hand eines Röntgenbefundes auf eine bestimmte histologische Form des 
Magensarkoms zu schließen? Und 

3. Kann endlich in Verbindung mit dem klinischen Befund eine bestimmte Sarkomform diagno- 
stiziert werden? 


2. Bemerkungen zur Klinik und Pathologie des Magensarkoms 


a) Ein wahrheitsgetreues Bild über die Häufigkeit des Magensarkoms vermögen nur die 
Statistiken der Chirurgen und Pathologen zu geben. Die Frage nach der Häufigkeit des Magen- 
sarkoms im Vergleich zum Karzinom wurde schon oft diskutiert. Aus dem Material von Yates, 
Konjetzny, der Billrothschen Klinik, von Masson (Mayo-Klinik), Hühnermann (Klinik 
Eiselsberg), Lexer, Bastianelli geht hervor, daß unter zusammen 4509 operierten malignen 
Tumoren des Magens 48 Sarkome gefunden worden sind. Es ist demnach bei einem Röntgen- 
befund, bei dem die maligne Natur des Leidens feststeht, die primäre Wahrschein- 
lichkeit, daß ein Sarkom vorliegt, wenig mehr als 1%. 

b) Die Alterssehiechtung der mit Magensarkom behandelten Patienten zeigt eine vom Kar- 
zinom wesentlich sich unterscheidende Gruppierung. Morris, Chandler und Klaus fanden 
bei ihren Patienten ein Durchschnittsalter von 41,6 Jahren, Douglas errechnet ein solches von 
42 Jahren. Balfour-MeCanon teilt sein Material von 54 Fällen nach Altersgruppen geordnet mit. 
Die Zahl ist noch verhältnismäßig klein für die Betrachtung der Altersverteilung, gestattet aber 
doch schon einen guten Überblick. Seine mitgeteilten Zahlen zusammen mit den von uns in der 
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neuen Literatur gefundenen seien mit der Altersschichtung beim Magenkarzinom verglichen. Als 
Grundlage diente uns beim Magenkarzinommaterial die Krebssterblichkeit an Magenkarzinom 
in den Jahren 1916—1920, mitgeteilt vom Eidgen.-statistischen Amt. Die obigen Zahlen der Magen- 
sarkom- und diejenigen unserer Magenkarzinomfälle sind nach Prozenten umgerechnet und gra- 
phisch in Abb. 1 aufgezeichnet. Man ersieht aus dem verschiedenen Verlauf der Kurven, daß die 
Sarkomkurve schon sehr früh beginnt, zwischen dem 20. und 30. Altersjahr rasch 
ansteigt, um im 7. Dezennium wiederum rasch zu fallen. Die Karzinomkurve beginnt im 
Gegensatz dazu erst bedeutend später ihren Anstieg, zeigt einen viel höheren Kulminationspunkt 
und fällt im hohen Lebensalter nur langsam ab. Wenn man die standardisierten Zahlen nimmt, 
d. h. wenn man die Mortalität resp. Morbidität auf gleiche Zahl von Lebenden in den betreffenden 
Klassen berechnet, sieht man, daß die standardisierte Zahl beim Karzinom erst im 5. Dezennium 
beträchtlich ansteigt und mit höherem Lebensalter immer höher steigt. Eine standardisierte Sta- 
tistik beim Magensarkom ist wegen der zu kleinen Zahl der Fälle mit einem großen Fehler behaftet. 
Man erkennt aber unzweifelhaft, daß die Zahl bis zum 55. Lebensjahr wohl ansteigt, anschließend 
aber rasch abfällt. Die Altersschichtung zeigt beim Magensarkom demnach einen eindwandfrei 
vom Karzinom differenten Verlauf. Dieser Unterschied der Altersgruppierung beruht zum Teil 
auf der Tatsache, daß das jugendliche Alter vorwiegend mit Tumoren der Iymphatischen Reihe 
betroffen wird, seien es nun Lymphosarkome, die als solche diagnostiziert worden sind oder dann 
die meist ebenfalls in diese Gruppe zu ordnenden Rundzellensarkome. Es kommen aber auch Spindel- 
zellsarkome und Fibroneurosarkome vor dem 20. Lebensjahr vor (1 Fall von Spindelzellsarkom 
von Finlayson bei einem 3"/,jährigen Knaben, 1 Fall von kleinzelligem Spindelzellsarkom bei 
einem 8jährigen Mädchen (Demel), 1 Myosarkom bei einem 12jährigen Mädchen von Wunder- 
lich u. a. m.). Andererseits sind aber auch Rundzellensarkome bis ins höchste Alter hinauf beob- 
achtet worden (Giacomo bei einer 9ljährigen Frau). 

c) Auch die Verteilung auf das Geschlecht variiert. Meist wurde ein leichtes Überwiegen des 
männlichen Geschlechtes gefunden (Flebbe, Konjetzny, Arbenz, Balfour-MeCann). Einige 
wenige amerikanische Autoren fanden im Gegenteil das weibliche Geschlecht bevorzugt. Unsere Fälle 
von primärem Magensarkom betrafen alle 3 Männer. Eine große Differenz scheint nicht zu bestehen. 

d) Die klinische Symptomatologie der Magensarkome ist vielgestaltig. Eine ganze Reihe 
von Fällen sind mitgeteilt, die symptomlos verlaufen sind und erst als Zufallsbefund bei der Sek- 
tion entdeckt wurden (Fleiner, Kaufmann, Balfour, Di Giacomo, Cellina). 

Es sind aber auch Fälle bekannt, die durch Perforation und Blutung ad exitum kamen. Die 
Mehrzahl der Patienten zeigt aber eine kürzere oder längere Anamnese. 

Schlesinger hat als erster auf die klinische Bedeutung des Magensarkoms hingewiesen und 
seit Konjetzny ist die Ansicht, daß das Magensarkom nur pathologisch-anatomisches Interesse 
darbiete, widerlegt. 

Das klinisch wechselreiche Bild ist durch die mannigfaltigen Variationsmöglichkeiten im ana- 
tomischen und histologischen Bau bedingt. 

Die Anamnese zeigt keine charakteristischen Punkte. Sie reicht meist nur wenige Monate zu- 
rück, kann sich aber auch über Jahre erstrecken. Während Ziesch@ und Davidson Schmerzen 
als eines der frühesten Symptome betrachten, sind Hesse und Konjetzny der Ansicht, daß 
ausgesprochene Schmerzen als Spätsymptome aufzufassen seien. Die Art der Schmerzen wechselt. 
Auffallend bleibt allerdings der Umstand, daß sich diese im Gegensatz zum Ulkus nach dem Essen 
häufig verschlimmern. Nach Simon haben Magenschmerzen beim Magensarkom doch einen gewissen 
differentialdiagnostischen Wert, indem sie beim Karzinom — abgesehen von den Endstadien —, 
nicht gerade die Regel darstellen. Auffallend häufig findet man die Klage über einen „Druck in 
der Magengegend“. 

Erbrechen stellt ein häufiges Symptom dar, das bis zur Hälfte der Fälle beobachtet wurde 
(Hesse, Balfour). Das Erbrechen von kaffeesatzartigen Massen wird aber beim Magensarkom 
selten gefunden. 
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Die Tumorbildung stellt beim Magensarkom das klinische Hauptsymptom dar. 
Ein positiver palpatorischer Befund wird ungleich häufiger gefunden als beim 
Karzinom. 

Die Azidität ist oft herabgesetzt. Der Mangel an freier Salzsäure ist aber nicht so häufig wie 
beim Karziriom. Wenn der Tumor exulzeriert ist und zur sekundären Gastritis geführt hat, ist 
ein nachweisbarer Unterschied gegenüber dem Karzinom nicht zu erwarten. Ebenso verhält es sich 
mit dem positiven Blutbefund im Stuhl. 

Die Anämie tritt als Folge der Blutung oder in weiter fortgeschrittenen Fällen durch Allgemein- 
wirkung auf. Sie hat den Charakter der sekundären Anämie. 

Ikterus wird meist als Folge von Lebermetastasen oder durch Druck großer Tumoren auf die 
Gallengänge aufgefaßt (Kadrnka, Konjetzny). Einer unserer Fälle zeigte in der unmittelbaren 
Anamnese einen intermittierenden Ikterus, ohne daß Lebermetastasen vorhanden gewesen wären 
oder der Tumor mechanisch die Gallengänge komprimiert hätte. Aszites und Ödeme treten eben- 
falls erst als Spätsymptome auf. 

Schlesinger legt dem Nachweis einer Milzvergrößerung große Bedeutung bei, doch wurden 
seine Angaben nicht bestätigt. Unter unseren eigenen Fällen findet sich einmal bei dem sekundären 
Magensarkom auf dem Röntgenbild eine nachweisbare Milzvergrößerung, ohne daß hierfür eine 
anatomische Grundlage im Sinne einer Pfortaderthrombose oder einer mechanischen Behinderung 
des Venenabflusses zu finden wäre. 

Das Kundratsche Symptom — die Schwellung der Lymphfollikel des Zungengrundes — hat 
großen differentialdiagnostischen Wert, indem es nach Konjetzny bei Vorhandensein eines pal- 
pablen Magentumors mit ziemlicher Sicherheit für eine regionäre aleukämische Lymphomatose 
des Magens spricht. 

Albuminurie wird, wenn nicht Nierenmetastasen bestehen, die an und für sich sehr selten 
vorkommen (Fälle von Baasch, Moser, Fleiner, Kadrnka), als Ausdruck der Allgemeinschädi- 
gung beobachtet, so auch in einem unserer eigenen Fälle, bei dem autoptisch eine Verfettung der 
Tubuli festgestellt werden konnte. 

Der Blutbefund erlaubt ebenfalls keine Entscheidung. Auffällig war in 3 von unseren Fällen 
eine Lymphopenie, eine Beobachtung, wie sie auch in den Fällen von Schindler und Kolbe 
vorliegt. 

Temperaturen werden bei zerfallenden Tumoren beobachtet. Auch die Senkungsreaktion gibt 
ein Spiegelbild der Allgemeinschädigung, die bemerkenswerterweise beim Sarkom bedeutend 
später eintritt als beim Karzinom. 2 von unseren Fällen hatten eine normale Senkungsreaktion, 
ein weit fortgeschrittener Fall zeigte eine solche von 26 mm nach der ersten Stunde. 

Auch die Kachexie tritt beim Sarkom relativ spät auf, jedenfalls später als beim Karzinom. 
Ein bedeutend sensiblerer Indikator stellt die Gewichtskurve dar. Der Gewichtsabfall kommt beim 
Sarkom ebenso wie beim Karzinom vor (siehe Fall 4 der Krankengeschichten). Er ist möglicher- 
weise zu Beginn des Leidens weniger intensiv. 

Gastroskopisch ist bisher ein einziger Fall mitgeteilt. Schindler erwähnt, daß die Schleim- 
hautfalten bei Anwesenheit eines Sarkoms unverändert sind oder dann so mächtig infiltriert seien, 
daß starre leistenartige Bänder oder knollige Erhebungen nachweisbar seien. 

e) Ätiologische Faktoren sind bisher keine bekannt. Die Rolle des Traumas spielt, wenn 
dasselbe auch in einzelnen Fällen möglich oder gar wahrscheinlich ist (Brooks, Ziesch6, David- 
sohn, McWharter, Dainelli, Loben), sicher eine untergeordnete Bedeutung. Auch das Ulcus 
ventriculi kann nicht als Mutterboden für das Sarkom betrachtet werden. Der Fall von Michai- 
loff, der in einem Uleus ventriculi mit den typischen histologischen Veränderungen ein Sarkom 
festgestellt hat, stellt eine große Seltenheit dar. Die Rolle des Uleus ventriculi kann schon allein 
der Wahrscheinlichkeit nach abgelehnt werden, weil das Ulkus sehr häufig ist und das Sarkom einen 
sehr seltenen Befund darstellt. Im Gegensatz hierzu ist die maligne Entartung eines primären 
benignen Magentumors nicht nur theoretisch begründbar, sondern in einzelnen Fällen auch 
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einwandfrei nachgewiesen worden (Eiselsberg, Schiller, Konjetzny, Tilger und Hacker). 
Zuverlässige Angaben über die Häufigkeit der malignen Entartung von gutartigen Magentumoren 
besitzt man angesichts der Seltenheit gutartiger Magentumoren bis heute noch nicht, es ist aber 
denkbar, daß einzelne histologische Stereonormen einen präsarkomatösen Zustand darstellen. 

f) Die Lokalisation des Magensarkoms bietet für die Röntgendiagnose eih besonderes 
Interesse, weil sie unter Umständen ein Wahrscheinlichkeitsmoment darstellen kann. Die Magen- 
sarkome treten als Einzeltumoren auf. Wenn multiple Tumoren gefunden werden, 
liegt nach Konjetzny Metastasenbildung eines Primärtumors vor. Es wurde immer 
wieder hervorgehoben, daß das Magensarkom im Gegensatz zum Karzinom die Magenostien ver- 
schone; in bezug auf den Pylorus trifft dies sicher nicht zu. Nach Hesse zeigen ein Viertel der 
Magensarkome diffuses Wachstum, ein Viertel gehen von der großen Kurvatur aus und ein Viertel 
haben ihren Sitz am Pylorus. Borrmann findet als häufigste Lokalisation die große Kurvatur, 
an zweiter Stelle folgt der Pylorus. Unter 58 Fällen des Schrifttums, in denen wir Angaben über 
den Sitz finden konnten, findet sich die in Tabelle 1 verzeichnete Häufigkeitsverteilung auf die ver- 
schiedenen Magenabschnitte. 


Tabelle 1. Lokalisation des Magensarkoms bei 58 aus der Literatur gesammelten Fällen 
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Es entfallen demnach rund ein Viertel der Fälle auf die große Kurvatur und den Pylorus, aber 
auch die kleine Kurvatur kommt in annähernd gleicher Häufigkeit als Ausgangspunkt des Magen- 
sarkoms in Frage. Bemerkenswert bleibt allerdings die Tatsache, daß die große Kurvaturrela- 
tiv häufig primär betroffen wird, so daß man bei Vorliegen eines Tumors der großen 
Kurvatur mit Recht an ein Sarkom denken darf. Trotz des häufigen Sitzes am Pylorus 
betonen Hesse, Flebbe, Yates, Aschoff und Kaufmann die Seltenheit der Pylorusstenose 
beim Magensarkom. Konjetzny betont, daß das Sarkom nicht wie das Karzinom fast immer 
ausgesprochene Neigung zur Schrumpfung besitzt. Eine zirkuläre Verengerung stellt aber trotzdem 
die Regel dar, was speziell für die Lymphosarkomatosen gilt, bei denen die ihnen häufig eigene 
Vernarbungstendenz die Schrumpfung bedingt. Es sollte hierdurch zur Pylorusinsuffizienz, unter 
Umständen zur kompensierten Stenose kommen, doch ist eigenartigerweise die Pylorusinsuffizienz 
nur in einem Fall von Cellina erwähnt mit der Bemerkung: ‚‚starres Rohr ohne Stenose.‘“ Bal- 
four und MeCann betonen, daß die Pylorusstenose in ihren Fällen deshalb selten war, weil der 
Tumor zwar oft im Antrum, aber doch weit genug vom Pylorus entfernt gesessen habe, als daß 
dieser zur Stenose hätte führen können. 

g) Die primären Magensarkome lassen sich nach ihrem histologischen Aufbau einteilen in 
Rundzellensarkome und Lymphosarkome, die nach Hesse 40%, sämtlicher Magensarkome 
ausmachen, in Spindelzellen- bzw. Fibrosarkome (20%), Myosarkome (16%), polymorph- 
zelligeSarkome (7%). Daneben werden noch als seltene Tumorformen Angio-, Myxo-, Fibroneuro- 
sarkome beschrieben. Auf die Streitfrage betr. der Nomenklatur von Angiosarkomen und Endo- 
theliomen sei hier nicht näher eingegangen. 

Einen Fall von Fibroneurosarkom beschreibt Dahs. Etwas Analoges findet man unter dem 
Namen Schwannom im französischen Schrifttum (Picard, Gosset-Bertrand). Diese Tumoren 
sollen in allen 3 beschriebenen Fällen ein klinisch malignes, histologisch benignes Bild geboten 
haben. 

h) Wenn ein makroskopisches Charakteristikum die Röntgendiagnose als solche ermöglichen 
kann, dann muß es die spezielle Form des Sarkoms bzw. die spezielle Form einer einzelnen histo- 


logischen Sarkomart des Magens sein. 
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Das makroskopische Aussehen der einzelnen histologischen Sarkomformen ergibt nach dem 
vorliegenden Schrifttum folgendes Bild: 

1. Zellarme Spindelzell- und Fibrosarkome entsprechen in der Regel exogastrischen gestielten Magen- 

sarkomen. Sie sind derb und unterliegen keinen regressiven Veränderungen, im Gegensatz zu 

2. den Myosarkomen, die die größten bekannten exogastrischen Tumoren liefern, aber von un- 

gleicher Konsistenz und sehr gefäßreich sind. Dasselbe scheint für die 

3. Myxosarkome zu gelten (Fall von Heller-Konjetzny). 

4. Polymorphzellige Spindelzellsarkome sitzen dem Magen meist breitbasig auf. Endogastrische 
Sarkome pflegen ebenfalls Fibrosarkome zu sein, doch existieren darüber noch zu wenig An- 
gaben (Geymüller, Konjetzny). 

. und 6. Rundzellen- und Lymphosarkome bilden die Gruppe der infiltrierenden Sarkome, und 
zwar entweder mehr in Form der fungösen oder der ausgesprochen infiltrativ wachsenden Tu- 
moren. Es sind aber auch schon eine Reihe von Lymphosarkomen bekannt, die am Pylorus 
einen zirkulären Tumor gebildet haben und hierdurch zur Stenose führten. Die Schleimhaut 
ist meist exulzeriert, bei der fungösen Form im Sinne eines kraterförmigen Ulkus oft mit auf- 
fallend stark aufgeworfenen Rändern. Bei der flächenhaften Form ist die Oberfläche entweder 
glatt oder grob gewulstet. Einzelne Fälle zeigen eine auffallend breite Infiltration der befallenen 
Magenwand. 


or 


Dem makroskopischen Aussehen nach hat man vor 1921 die Magensarkome in gastrische und 
exogastrische Formen eingeteilt. Hesse hielt noch 1912 die Einteilung in klinisch und anatomisch 
charakteristische Erscheinungsformen für unmöglich und es ist das Verdienst Konjetznys, die 
einzelnen makroskopischen Arten in bezug auf ihren histologischen Bau unterschieden zu haben. 
Wenngleich Borrmann diese Einteilung für vielleicht zu spezialisiert hält, so kann nur der Ver- 
such einer solchen Gruppierung eine Grundlage für die Diagnostik der Magensarkome geben. Kon- 
jetzny unterscheidet bei den exogastrisch sich entwickelnden Tumoren 
l. gestielte derbe Magensarkome (zellarme Spindelzellsarkome, Fibrosarkome), 

2. gestielte weiche bis zystische Sarkome (Myosarkome, zellreiche Spindelzellsarkome), 
3. breitbasige, dem Magen aufsitzende weiche Sarkome (zellreiche Spindelzellsarkome, Rundzellen- 
sarkome). 

Die exogastrischen Tumoren können mannskopfgroß und mehrere Kilogramm schwer werden 
und bedingen deshalb durch Zug am Magen dessen Dislokation nach unten. Sie können vom Netz 
derart eingehüllt werden oder auch in dieses hineinwachsen an der großen Kurvatur, daß man den 
Eindruck eines primären Netztumors bekommt (Pseudonetztumor Borrmann). Die Magenwand 
ist oft am Ansatz der Geschwulst trichterförmig ausgezogen (Virchow, Durante, Konjetzny). 
Andererseits können schlauchförmige, darmähnliche Ausziehungen des Magens zustande kommen. 
Diese Deformationen sind aber auch durch gutartige exogastrische Tumoren möglich, so daß man, 
ohne Nachweis eines Infiltrates, diese Tumoren im Röntgenbild nicht von einem Magensarkom 
unterscheiden kann. Wenn der Tumor aber breitbasig der Magenwand aufsitzt und zur Infiltration 
derselben führt, ist schon makroskopisch der Verdacht auf Sarkom naheliegend. Regressive Pro- 
zesse in einem gestielten exogastrischen Tumor, seien es nun Verkalkungen oder Vereiterungen, 
können sowohl bei gut- wie bei bösartigen Tumoren vorkommen, so daß sie weder im einen, noch 
im anderen Sinn verwertbar sind. 

Die endogastrischen Sarkome sind selten, ihre Oberfläche ist pilzförmig, sie sind früh 
exulzeriert. 

Die flächenhaft in der Magenwand sich ausbreitenden Sarkome lassen eine expansiv 
wachsende, meist fungöse, und eine ausgesprochen infiltrativ wachsende Form unterscheiden, 
wie schon oben beschrieben wurde. Die flächenhaft in der Magenwand sich ausbreitenden Tumoren 
sind histologisch in der Mehrzahl Rundzellen- oder Lymphosarkome. Die ausgesprochen infiltrativ 
wachsenden Formen können mit einem Skirrhus verwechselt werden. 
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Von diesen Sarkomen ist die Kundratsche Lymphosarkomatose abzugrenzen, die entweder 
mit der klinisch ersten oder klinisch auffälligsten Lokalisation im Magen beginnen kann. Man 
muß sich in diesen Fällen hüten, evtl. später auftretende Tumorlokalisationen in andere Körper- 
regionen als Metastasen eines primären Magensarkoms aufzufassen. 


Metastasen 


treten beim primären Magensarkom verhältnismäßig spät und weniger häufig als beim Magen- 
karzinom auf (etwa in 40— 75% der Fälle). Rundzellen- und Lymphosarkome machen am häufigsten 
Metastasen. Es ist aber bei diesen Tumoren immer an die Möglichkeit einer Systemaffektion zu 
denken. Auffällig ist vor allem die Tatsache, daß im Gegensatz zu den primären Sarkomen anderer 
Organe die Magensarkome sehr selten Lungenmetastasen machen. Der Ausbreitungsweg scheint 
sich nach den bisher vorliegenden Mitteilungen von demjenigen des Karzinoms nicht charakte- 
ristisch zu unterscheiden. Was vom Magenkarzinom abweicht, sind nach Lofaro gelegentlich 
im Darm auftretende, nichtstenosierende Infiltrationen auf sarkomatöser Basis. 


Das Karzinosarkom 


(Queckenstedt, Lindemann, Konjetzny, v. Saar, Schuback) ist noch bedeutend seltener 
als das reine Sarkom, und man ist schon wegen der enormen Seltenheit nicht berechtigt, aus einem 
speziellen Röntgenbefund ein Karzinosarkom zu diagnostizieren, denn auch dieses ist — soweit 
Beobachtungen bisher vorliegen — nicht durch eigene makroskopische Form charakterisiert. 


Sekundäres Magensarkom 


Die Zahl der Mitteilungen im Schrifttum ist bedeutend geringer als diejenige über primäre 
Magensarkome. Im ganzen konnten wir von 1862—1933 23 Fälle in dem uns zugänglichen Schrift- 
tum finden. Zum Teil mag dies darauf beruhen, daß die Fälle von sekundärem Magensarkom nur 
geringes klinisches Interesse dargeboten haben, zum anderen Teil aber auch sicher darauf, daß 
das sekundäre Magensarkom tatsächlich seltener vorkommt als das primäre. Wenn man die zahlen- 
mäßig wohl am häufigsten vorkommende Metastase des Melanosarkoms, das heute, soweit es Meta- 
stasen von Melanomen der Haut anbetrifft, zum Teil nicht mehr als Sarkom anerkannt wird, nicht 
in diese Betrachtungen einbezieht, dann ist die Zahl wohl noch kleiner. Meistens handelt es sich 
um Lymphosarkommetastasen. Klinisches Interesse bietet das sekundäre Magensarkom haupt- 
sächlich dann, wenn die Metastase eine isolierte ist, zum mindesten isoliert im Magen auftritt. 
Bei der Diagnose eines sekundären Lymphosarkoms des Magens muß immer wieder eine System- 
affektion ausgeschlossen werden. 

Wahrscheinlich entstehen die Metastasen im Magen, wie Borrmann dies für das sekundäre 
Magenkarzinom glaubhaft macht, nicht durch Implantation, sondern Iymphogen. 

Der Sitz des sekundären Magensarkoms ist meist in der Submukosa zu finden. Nach Kauf- 
mann handelt es sich um umschriebene münzenförmige oder beetartige Infiltrate, die oft an der 
Oberfläche exulzeriert sind. Eine spezielle Symptomatologie besteht für das sekundäre Magen- 
sarkom im übrigen nicht. 


3. Die Röntgensymptome des Magensarkoms 


Die Röntgendiagnose spielt heute bei der Diagnose der Magentumoren eine ausschlaggebende 
Rolle. Bevor auf die Besprechung der einzelnen im Schrifttum mitgeteilten Röntgenbefunde ein- 
gegangen wird, seien unsere 4 eigenen Fälle von Magensarkom kurz kasuistisch dargestellt. 
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Eigenes Material 


Es handelt sich um 3 Fälle von primärem Magensarkom und um 1 Fall von sekundärem 
Magensarkom. Die Krankengeschichten sind im folgenden auszugsweise mitgeteilt. 


Falli. A. O., 42jähriger Ingenieur. Familienanamnese und persönliche Anamnese bieten bis zum Beginn 
des jetzigen Leidens nichts besonderes. Im Juli 1929 erkrankt der Patient mit Blähungen im Oberbauch, er kann 
den Kleiderdruck im Oberbauch rechts nicht ertragen. Oft saures Aufstoßen, Druck, aber keine Schmerzen in 
der Magengegend. Im Oktober 1929 Herniotomie, die komplikationslos verläuft. Patient klagt immer wieder 
über Blähungen in der Magenregion. Die Magenuntersuchung ergibt keinen einwandfreien Befund; an der großen 
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Abb. 1. Vergleich der Altersgruppierung beim Magenkarzinom und -sarkom. Auf der Abszisse ist das Lebensalter, 

auf der Ordinate die prozentuale Verteilung eingetragen. Als Grundlage für die Berechnung wurden beim Magen- 

sarkom die Zahlen von 121 Fällen der Jahre 1922—33 gewählt. Für das Magenkarzinom dienten uns als Grund- 
lage die Zahlen des Eidgen.-statistischen Amtes von 1916—20. 


Kurvatur fällt eine Stelle auf, die umschrieben das Bild von verbreiterten Schleimhautfalten zeigt. Eine bestimmte 
Diagnose kann nicht gestellt werden. Im April 1930 ist der Blutbefund im Stuhl positiv. Die Magensaftuntersuchung 
ergibt völliges Fehlen der freien Salzsäure, Milchsäure positiv. Eine erneute klinische Durchuntersuchung ergibt 
nach Probefrühstück einen Wert für die freie Salzsäure von 3 und eine Gesamtazidität von 28. Hg 80°, Leuko- 
zyten 10000, Lymphozyten 8'/,%. Blutsenkungsgeschwindigkeit 26 mm nach 1 Stunde. Urin o. B. Palpatorisch 
ist in der Magenregion nichts Pathologisches festzustellen. Die Blutuntersuchung im Stuhl fällt 2mal negativ aus. 
Die Röntgenuntersuchung am 12. 5. 1930 zeigt einen hakenförmigen orthotonischen Magen, der etwas unter- 
halb der Mitte der großen Kurvatur einen konstanten Füllungsdefekt aufweist (siehe Abb. 2:6). 
Der Defekt ist relativ glatt begrenzt. Eine Resistenz ist an dieser Stelle nicht nachweisbar, doch gibt der Patient 
bei der Palpation Schmerz an. Es wurde keine bestimmte Röntgendiagnose gestellt. Außer an Karzinom wurde 
an narbige Verziehungen gedacht, weil der Befund für ein Karzinom nicht ganz typisch gewesen ist. Es wurde 
dringend die Probelaparotomie empfohlen. Obere Medianlaparotomie am 16. 5. 1930 (Dr. Ritter). An der großen 
Kurvatur fand sich im Korpusabschnitt ein etwa walnußgroßer Knoten, an der Hinterwand des Magens fanden 
sich zahlreiche, zum Teil flächenhafte Verwachsungen mit dem Pankreas resp. mit der Bauchhinterwand. Die 
Verwachsungen wurden durchtrennt, Resektion nach Billroth II. Im Präparat findet sich an der großen Kur- 
vatur ein flaches, über fünffrankstückgroßes, ulzeröses Infiltrat, das weit auf die Hinterfläche des Magens über- 
greift. Einzelne Ausläufer reichen bis an die kleine Kurvatur und hier sehr nahe an die kardiale Resektionsstelle. 
Ein zweites Ulkus liegt etwa 3 em vom großen Ulkus entfernt, mitten in der Hinterwand des Magens. Auch dieses 
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Ulkus ist zackig begrenzt und infiltriert. Die Geschwürsränder sind nicht aufgeworfen. Die histologische Unter- 
suchung ergibt Lymphosarkom. Postoperativer Verlauf o. B. Der Patient wird nachbestrahlt und bleibt bis 
Ende 1933 symptomfrei. Zur Zeit ist er wegen Lendenwirbelmetastasen neuerdings in Strahlenbehandlung. 

Epikrise. Bei einem jungen, sonst gesunden Mann wird nach längerdauernder uncharakteristischer Magen- 
anamnese an der großen Kurvatur ein eigenartiger Füllungsdefekt festgestellt, der wegen der Form und der Loka- 
lisation den Röntgenarzt veranlaßte, die Diagnose nicht mit Sicherheit auf Karzinom zu stellen. Bei der Durch- 
untersuchung fiel auf, daß der Patient eine Lymphopenie hatte (relativ und absolut), daß die Blutsenkung erhöht 
war, daß der Blutbefund im Stuhl das eine Mal positiv, das andere Mal negativ ausfiel, ferner daß das Probefrüh- 
stück einen niedrigen Salzsäurewert zeigte. 

Fall2. V. E., 26jähriger Konditor. Die Mutter des Patienten ist seit vielen Jahren magenleidend (Ulkus). 
3 Geschwister sind gesund. Er selbst war immer gesund bis zum Beginn des jetzigen Leidens. Als erstes Symptom 
stellte sich im Juni 1933 Aufstoßen ein, das 6—8 Wochen andauerte. Anschließend machten sich Schmerzen unter 
dem Proc. xyphoides bemerkbar, die nach dem Essen auftraten und bis zu 2 Stunden andauerten. Der Patient 
erleichterte sich jeweils durch Erbrechen. Das Erbrechen stellte sich anschließend auch spontan ein und wurde 
immer häufiger (Retentionserbrechen). Der Appetit blieb gut, doch hatte der Patient wegen der Schmerzen Angst 
vor dem Essen. Es stellte sich Sodbrennen ein, ferner ausstrahlende Schmerzen gegen die Lunge „‚wie eine zün- 
gelnde Flamme“. Im Magen starkes Rumpeln und Blähungen. Wegen immer stärker werdender Stenosebeschwer- 
den tritt der Patient ein halbes Jahr nach Krankheitsbeginn ins Kantonspital Münsterlingen ein. Gewichtsab- 
nahme 18 kg. Der Allgemeinstatus läßt außer den Symptomen einer akuten Abmagerung nichts Pathologisches 
feststellen. Lokal ist keine Resistenz palpabel. Hg 73%, Leuko 8000, Lympho 10,5%, Senkungsreaktion 5 mm 
in der ersten Stunde. Die fraktionierte Magenausheberung ergibt nach Probefrühstück für die freie HCl einen 
Wert von 25, für die Gesamtazidität eine solche von 30. Okkultes Blut im Stuhl positiv. Urin: Eiweiß in Spuren. 
Die Röntgenuntersuchung nüchtern (siehe Abb. 2:11) zeigt einen sehr langen, mäßig ektatischen Magen, der im 
Stehen bis auf die Höhe des 1. Sakralwirbels reicht. Die Schleimhautfalten des Magens sind verbreitert. Die Kon- 
turen sind glatt. Der Pylorus ist bei der Durchleuchtung nicht durchgängig. Die folgende Aufnahme nach 3stün- 
digem Zuwarten zeigt, daß noch der gesamte Brei im Magen ist. An der Stelle des Pylorus findet sich ein 
schmaler, eben durch feine Kontrastniederschläge gezeichneter Kanal, durch den eine minime 
Portion von Kontrastbrei in den Bulbus duodeni eingedrungen ist. Der Pylorus ist von einem zirkulären Tumor 
eingenommen, der sowohl gegen den Magen wie gegen den Bulbus scharf abgesetzt ist. Der Tumor scheint nicht 
grob ulzeriert zu sein. Selbst nach 24 Stunden zeigt der Magen im Stehen einen 3-querfingerbreiten Kontrast- 
niederschlag. Die Röntgendiagnose wird auf einen stenosierenden malignen Tumor im Pylorusbereich gestellt. 
Wegen der Form und dem jugendlichen Alter wurde die Diagnose nicht mit Bestimmtheit auf Karzinom ge- 
stellt. Operation am 31. 10. 1933 (Dr. Ritter): Obere Medianlaparotomie. An der Stelle des Pylorus findet sich 
ein pflaumengroßer Tumor, der an der kleinen Kurvatur weißlich durchschimmert. Längs der großen und kleinen 
Kurvatur finden sich mehrere bis kirschgroße Drüsen. Der Magen ist auffallend gut beweglich, kein Einwachsen 
von Tumorgewebe in Nachbarorgane. Resektion nach Billroth II. Das Präparat zeigt am Pylorus einen wulstigen, 
zum Teil fast gelatinös zerfließlichen Tumor, der diese Magenregion zirkulär einnimmt und in der Mitte 
exulzeriert ist. Die Ränder des Tumors sind breit aufgeworfen. Die histologische Untersuchung des Pylorus- 
tumors ergibt mikrozytenreiches Rundzellensarkom des Magens (v. Albertini). Postoperativer Ver- 
lauf o. B. Nachbestrahlung einfach-fraktioniert vom 1. bis 11. 12. 1933 von 2 Feldern mit je 5mal 300 r, 
lmm Cu, 170 kV. 

Epikrise. Ein 26jähriger Mann erkrankt mit Magenbeschwerden, deren hervorstechendstes Symptom 
die Pylorusstenose ist. Ulkusbeschwerden bestanden keine. Die Untersuchung zeigt als auffälligen Befund einen 
Wert für freie HCl von 25, niedrige Senkungsreaktion, niedrigen Lymphozytenwert. Die Röntgenuntersuchung 
ergibt einen zirkulären Tumor am Pylorus, der für Karzinomdiagnose einen atypischen Aspekt darbietet. Histo- 
logisch liegt ein mikrozytenreiches Rundzellensarkom vor. Diese Tumoren wurden früher einfach zu den klein- 
zelligen Rundzellensarkomen oder zu den kleinzelligen Lymphosarkomen gerechnet. Sie unterscheiden sich von 
den Rundzellensarkomen im allgemeinen durch ihren Reichtum an Mikrozyten und sind deshalb von Albertini 
als spezielle Tumorform von den Rundzellensarkomen abgetrennt worden. 

Fall3. K.R., 48jähriger Mann, Tramkondukteur. Familienanamnese o. B. Im Januar 1931 Prostatekto- 
mie. Im Januar 1932 Klinikaufenthalt wegen Hyperthyreoidismus. Das jetzige Leiden beginnt im Januar 1933, 
indem der Patient eine allmähliche stetige Zunahme des Bauchumfanges feststellt, ohne daß er Störungen von 
seiten des Verdauungstraktes wahrnimmt. Er hat keine Schmerzen. Anfangs März 1933 tritt allmählich ein immer 
stärkerwerdender Ikterus auf mit gewaltigem Erbrechen. Die Stühle sind hellbraun. Der Bauchumfang bleibt 
stationär. Es treten jetzt Schmerzen im Epigastrium und unter dem linken Rippenbogen auf. Im April 1933 
verschwindet der Ikterus spontan. Die allgemeine Schwäche nimmt zu. Am 10. 5. 1933 wird der Arzt erstmals 
gerufen, der den Patienten in die Klinik einweist. Der Allgemeinstatus zeigt außer der Kachexie nichts Abnormes. 
Im epigastrischen Winkel fühlt man einen mannskopfgroßen Tumor in der Mittellinie mit glatter Oberfläche 
und weich-elastischer Konsistenz. Der Tumor ist respiratorisch etwas verschieblich, bis zum Nabel reichend. 
Hg 72%, Leuko 8000, Lympho 6%, Bilirubin 18, Diastase 256, Eiweißspuren im Urin, Urobilin 19 mg%. Der 
Magensaft ist in allen Portionen alkalisch. Es finden sich Enterostreptokokken, Bacterium coli, Soor und 
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2:3) ergibt 


Milchsäurebazillen darin. Die Benzidinprobe im Stuhl ist negativ. Die Röntgenuntersuchung (siehe Abb. 
einen stark elongierten Magen, der einen großen Weichteiltumor von cm Breite und 20cm Höh« 
umkreist. Der Magenkörper läßt sich gegenüber dem Tumor nicht verschieben. Der Pylorus liegt 3 em rechts 
von der Mittellinie, er ist glatt durchgängig, keine Passagestörung im Bereiche des Magens und der oberen Dünn 
darmschlingen. Das Kolon zeigt außer einer Verlagerung nichts Abnormes. Es wird die Wahrscheinlichkeits 
diagnose auf zystischen Tumor des Pankreaskopfes gestellt. 


Am 25. 5. 1933 wird eine Probelaparotomii 
| 
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Abb. 2. Die verschiedenen Typen der Magensarkome, zusammengestellt nach histologisch sichergestellten lagen 


breitbasiges exogastrisches Sarkom der kleinen Kurvatur, Myosarkom (Gosset); 2 = exo 


sarkomen. | 
breitbasiges exogastrisches 


gastrisches Sarkom der kleinen Kurvatur, Myxosarkom (Heller-Konjetzny); 3 
j Sarkom der kleinen Kurvatur, polymorphzelliges Sarkom (eigener Fall, Nr. 3); 4 
Sarkom der großen Kurvatur, Spindelzellsarkom (Lüdin): 5 — endogastrisches Sarkom, Spindelzellsarkom 
(Geymüller); 6 = Sarkom der großen Kurvatur, Lymphosarkom (eigener Fall, Nr. 1); 7 = infiltrierendes 
Magensarkom der Vorderwand, vom Antrum bis zum Pylorus reichend, Retikulosarkom (Jaki); 8 = Sarkom 
der kleinen Kurvatur, großzelliges Rundzellensarkom (Bohmansson); 9 — Sarkom des Pylorus, Rundzellen- 


infiltrierender Tumor von der Kardia bis zum Pylorus reichend, Lymphosarkom 
7, 


breitbasiges exogastrisches 


sarkom (Bohmansson):; 10 
(Nissen); 11 — zirkulärer stenosierender Tumor des Pylorus, Lymphosarkom (eigener Fall, Nr. 
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vorgenommen (Prof. Clairmont). Das Peritoneum ist der Tumorkapsel stark adhärent, es wird eröffnet, beidseits 
auf eine kleine Distanz abgeschoben und eine Stichinzision in den Tumor vorgenommen. Es entleert sich eine 
schokoladeartig verfärbte Flüssigkeit. Die Inzision wird verbreitert und man entfernt massenhaft nekrotisches 
Gewebe von fettähnlichem Aspekt. Man stellt intra operationem die Diagnoseauf Pankreaszyste, die wegen 
der Größe (und der Nachbarbeziehungen) inoperabel ist. Es wird eine Marsupialisation vorgenommen. Die patho- 
logisch-anatomische Diagnose lautet auf polymorphzelliges Sarkom. Im Anschluß an den Eingriff nimmt die 
Kachexie allmählich zu und der Patient kommt 4 Wochen nach der Operation ad exitum. Autoptisch findet 
man, daß der Tumor nicht vom Pankreas, sondern von der kleinen Kurvaturdes Magens ausging. Die Magen- 
schleimhaut war überall intakt. Es fand sich nur in der Pylorusgegend in einer Lymphdrüse eine Metastase. Der 





Abb. 3. Metastatische Schleimhautinfiltration des Magens nach primärem 
Lymphosarkom der linken Tonsille. 


linke Leberlappen war vom Tumor unterwachsen, jedoch nicht infiltriert. Die Gallenwege waren frei, der Pankreas 
war vollständig intakt. 

Epikrise. Ein 48jähriger Mann bemerkt ohne wesentliche Beschwerden einen rasch wachsenden Tumor 
im Oberbauch mit vorübergehendem Ikterus. Die Röntgenuntersuchung zeigt oberhalb der kleinen Kurvatur 
des Magens im Epigastrium einen riesigen Tumor, dem gegenüber der Magen nicht verschieblich war. Man stellte 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf zystischen Pankreastumor, welche Diagnose auch nach Probelaparotomie 
aufrechterhalten wurde. Erst die Autopsie zeigte, daß es sich um ein polymorphzelliges Sarkom handelte, das von 
der kleinen Kurvatur ausging. 

Fall4. K.H., 56jähriger Eisenbahnbeamter. Familienanamnese o. B. Mit 30 Jahren rezidivierende Brust- 
fellentzündung, die geheilt wurde. Das jetzige Leiden beginnt im Februar 1932 mit Kratzen im Hals. Im Mai 
1932 bemerkt er eine Anschwellung der linken Halsseite. An Stelle der linken Tonsille findet man Anfang 
Juli 1932 einen exulzerierten Tumor, der auf den weichen Gaumen und die Zunge übergreift und an der 
lateralen Pharynxwand bis zur Höhe der Vallekula sich ausdehnt. Beidseits am Hals findet man im Karotisdreieck 
walnußgroße Drüsenknoten. Die histologische Untersuchung aus dem Tonsillartumor ergibt Retothelsarkom. 
Nach protrahiert-fraktionierter Bestrahlung vom 11. bis 27. 3. 1932 verschwinden der Primärtumor und die Drüsen 
vollständig. Im Oktobır 1932 klagt Patient über Brennen in der Speiseröhre und anschließend stellen sich Schmerzen 
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unter dem Brustbein ein. Eine Röntgenuntersuchung am 9. 3. 1933 zeigt bei freier Ösophaguspassage im 
Magen kurz unterhalb der Kardia beginnend, einen grobhöckerigen Füllungsdefekt, der die 
kleine Kurvatur in ihrem oberen Drittel einnimmt. Der Tumor ist am Fundus als Weichteilschatten zu 
erkennen, wo er auf die große Kurvatur übergeht. Im vorderen Drittel der großen Kurvatur erkennt man einen 
hühnereigroßen Füllungsdefekt (siehe Abb. 3). Die distalen Magenpartien sind frei. Pylorus und Bulbus 
duodeni o. B. Da die Anamnese bekannt war, wird die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Implantations- bzw. 
Impfmetastase im Magen gestellt. Der Milzschatten ist erheblich vergrößert. Der Patient kommt erst 
3 Wochen später wegen zunehmender Schluckbeschwerden wieder in die Klinik. Es wird von einem vorderen und 
von einem hinteren Feld einfach-fraktioniert mit je 360 r bestrahlt. Die subjektiven Beschwerden bessern sich 
wesentlich. Eine Untersuchung 2 Wochen nach Abschluß der Bestrahlung zeigt nur noch geringe Unregelmäßig- 
keiten im Gebiete des früheren Tumors und eine weitere Kontrolluntersuchung nach 2 Monaten ergibt, daß die 
ausgedehnten Schleimhautinfiltrate im proximalen Magenabschnitt vollständig verschwunden sind. Der Magen- 
befund ist durchaus normal. Im September 1933 klagt der Patient erneut über Beschwerden in der Magen- 
gegend bei normalem Röntgenbefund des Magens. Man fühlt in der Tiefe rechts der Wirbelsäule in Nabelhöhe 
eine Resistenz, die auf ein retroperitoneales Infiltrat bzw. paraortale Drüsen zurückgeführt werden. Auf erneute 
Bestrahlung gehen die Beschwerden wieder zurück. Im Februar 1934 erkrankt der Patient mit einem akuten 
abdominellen Symptomenbild und kommt im Laufe von wenigen Tagen zu Hause ad exitum. Keine Autopsie. 

Epikrise. Ein 56jähriger Patient, der wegen eines histologisch sichergestellten Retothelsarkoms der linken 
Tonsille mit doppelseitigen Metastasen lokal auf Röntgenbestrahlung symptomfrei wurde, erkrankt an Magen- 
symptomen, die ihre anatomische Grundlage in einem grobhöckerigen Infiltrat im kardialen Abschnitt des Magens 
haben. Da der Tumor auf relativ kleine Dosen vollständig verschwand, kann mit Sicherheit angenommen wer 
den, daß es sich um einen metastatischen Tumor gehandelt hat. 


Das vorliegende Material behandelt 4 Fälle von Magensarkom, 3 primäre und einen Fall von 
metastatischem Magensarkom. Keiner der 3 Fälle von primärem Magensarkom ist an Hand des 
klinischen Befundes als solcher diagnostiziert worden. Es lautete aber auch bei keinem der 3 Fälle 
die Diagnose mit Bestimmtheit auf Magenkarzinom. Denn Röntgenbefund wie Klinik zeig- 
ten übereinstimmend wesentliche Abweichungen vom typischen Bild des Magen- 
karzinoms. Die 2 ersten Fälle fallen in die Gruppe der intramuralen Magensarkome mit flächen- 
hafter Ausbreitung in der Magenwand. Ihrem Charakter nach handelt es sich in einem Fall um 
einen mehr fungösen Tumor, im andern um ein expansiv wachsendes Sarkom. Im Falle von Lym- 
phosarkom (Fall 1) hat die atypische Lokalisation, sowie die eigenartige Form des Füllungsdefektes 
Zweifel an der zunächst naheliegenden Diagnose Magenkarzinom aufkommen lassen. Beim 2. Fall, 
dem mikrozytenreichen Rundzellsarkom, waren es hauptsächlich das jugendliche Alter, dann die 
Form des stenosierenden Füllungsdefektes mit seinen glatten Grenzen und Konturen, die den Klı- 
niker veranlaßt haben, die Diagnose allgemeiner auf malignen Pylorustumor zu fassen. Es hat 
sich hier um eine fast vollständige Pylorusstenose gehandelt, ein Befund, der an und für sıch für 
das Magensarkom nicht als charakteristisch gilt. Im 3. Fall liegt ein exogastrisches, breitbasıg 
dem Magen aufsitzendes Sarkom vor mit dem histologischen Bau eines polymorphzelligen Sarkoms. 
Dieser Fall zeigt, daß beim Magensarkom differentialdiagnostisch nicht nur das Karzinom, sondern 
bei ausgedehnter Tumorbildung auch ein extragastrischer Tumor eines der Nachbarorgane als 
Ausgangspunkt in Erwägung gezogen werden muß. Bei der Probelaparotomie wurde zwar eine 
Fehldiagnose gestellt, die darin ihre Erklärung findet, daß nur ein beschränkter Bezirk des oberen 
Abdomens bei der Operation übersehen werden konnte und der Tumor allein als solcher seiner zen- 
tralen Erweichung wegen mit einer Pankreaszyste verwechselt werden konnte oder gar mußte; 
trotzdem muß man retrospektiv an Hand des Röntgenbefundes diese Möglichkeit ablehnen, denn 
es wäre doch zu auffällig, daß eine Pankreaszyste zu einer derart enormen Dehnung der kleinen 
Kurvatur des Magens führen würde. Zudem war der Magen gegenüber dem Tumor nicht verschieb- 
lich. Der Schluß, daß der Tumor tatsächlich von der kleinen Kurvatur ausging, wird jetzt nahe- 
liegend und die weitere Verfolgung des Gedankens müßte bei der großen Ausdehnung des Tumors 
auf die Diagnose eines exogastrischen Sarkoms führen. Der Fall zeigt eine auffallende Ähnlichkeit 
mit den von Gosset und Konjetzny-Heller veröffentlichten Sarkomen der kleinen Kurvatur, 
bei denen der Tumor in gleicher Weise zu einer darmähnlichen Dehnung des Magens geführt hat. 
Bei dem 4. Fall (sekundäres Magensarkom) war die Diagnose aus Analogieschlüssen naheliegend 
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und es wurde durch den weiteren Verlauf die Diagnose vollauf bestätigt, obwohl der Tumor am 
metastatischen Tumorort selbst histologisch nicht verifiziert ist. Das Magenrelief, das neben einer 
Reihe von groben Höckern und Infiltraten noch intakte Schleimhautfalten erkennen ließ, war für 
einen sekundären, multilokulär sich entwickelnden Tumor charakteristisch. Die Diagnose Sarkom 
wurde auf Grund der Vorgeschichte gestellt. 


Die Röntgendiagnose des Magensarkoms hat zunächst das Magenkarzinom, dann aber auch 
Tumoren des Netzes, der Milz, des Pankreas, ferner gutartige Magentumoren und schließlich das 
Uleus ventriculi differentialdiagnostisch in Erwägung zu ziehen. 

Bis heute ist noch kein primäres Magensarkom aus dem Röntgenbild allein als solchem dia- 
gnostiziert worden, dagegen half das Röntgenbild zu der richtigen Diagnose des Falles bei Escu- 
dero, Grek, Bogoras, Bastianelli, Balfour-Cann (2 Fälle). Bemerkenswert sind in diesem 
Zusammenhang die Mitteilungen der Mayo-Klinik, die von 54 Magensarkomfällen 46 röntgeno- 
logisch untersucht hat, wobei 35mal die Diagnose auf ‚‚maligner Tumor“ gestellt wurde, 3mal 
auf Ulkus, 2mal auf extragastrischen Tumor, Imal auf möglicherweise benignen Tumor, während 
in 5 Fällen ein negativer Befund erhoben wurde. Klinisch wurden einige Fälle als Magensarkom 
ante operationem erkannt (Schlesinger, Fleiner, Westphalen u.a.). Die Frage über die Mög- 
lichkeit der Diagnosenstellung auf Magensarkom, im speziellen die Differentialdiagnose zwischen 
Karzinom und Sarkom, wird im Schrifttum im allgemeinen im verneinenden Sinne beantwortet. 
Neben vielen anderen, die sich über dieses Thema geäußert haben, bemerkt Boas, um nur einen 
einzigen Autor zu erwähnen, daß es ebensowenig an Hand der bisher allerdings nur spärlich mit- 
geteilten Röntgenuntersuchungen möglich sei, die Differentialdiagnose zwischen Magensarkom und 
Magenkarzinom zu stellen. Es sei in den mit Röntgenstrahlen bis 1925 untersuchten Fällen von 
Magensarkom in keinem Fall gelungen, zur richtigen Diagnose zu kommen. Die in das Magenlumen 
sich vorwölbenden Geschwülste sowie die infiltrierenden Formen gäben genau die gleichen Schatten- 
bilder wie die Karzinome. Nur bei den gestielten exogastrischen Magensarkomen ist nach Kon- 
jetzny allenfalls eine Förderung der Diagnose bzw. Differentialdiagnose zu erwarten. Unserer Auf- 
fassung nach ist die Grundfrage bisher meistens falsch gestellt worden. 

Die Frage ist dahin zu modifizieren, ob gewisse makroskopische und histologische Formen 
als Magensarkom im Röntgenbild erkannt werden können. Unklare Magenbefunde sind nicht selten, 
und man muß Hartert recht geben, wenn er bemerkt: ‚‚Bei aller Wertschätzung der Magenradio- 
logie darf man nicht auf den Irrtum verfallen, sie allein reiche zur Diagnosenstellung aus‘, denn 
die Röntgenuntersuchung stellt nur ein Glied der Gesamtuntersuchung dar. Man muß deshalb immer 
noch die weiteren Untersuchungsergebnisse herbeiziehen und im speziellen Fall die Frage stellen, 
ob mit dem klinischen Befund zusammen auf eine bestimmte Form oder Gruppe der Magensarkome 
geschlossen werden kann. 

Es ist erwiesen, daß die Sarkomdiagnose im Magen auf große Schwierigkeiten stößt, so daß 
man die Fragestellung noch näher so umschreiben kann: Gelingt es, festzustellen, welche Sarkom- 
formen oder Sarkomgruppen als solche erkannt und vermutet werden können? Von diesen sind 
diejenigen Sarkomformen zu trennen, die mit den heutigen Methoden nicht vom Magenkarzinom 
zu unterscheiden sind. Hesse, Schlesinger und Haudeck diskutieren die verschiedenen Verän- 
derungen, die sich beim Magensarkom im Röntgenbild darstellen sollten, doch glaubt Dessecker, 
daß die Gruppe der infiltrierenden Sarkome von der Differentialdiagnose mit den uns bis heute 
zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln zum vornherein ausgeschlossen werden muß. Die Möglich- 
keit der Diagnosenstellung hält er nur bei endo- und exogastrischen Tumoren für wahrscheinlich. 
Schlesinger und Haudeck haben bereits histologische Überlegungen in ihre Betrachtungen 
mit einbezogen, doch ist gerade dieser Gedanke bisher viel zu wenig in den Diskussionen weg- 


leitend gewesen. 
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Der histologische Aufbau bedingt das makroskopische Aussehen des Tumors, von dem wir 
retrograd bei der Differentialdiagnose eine histologische Differenz zu erkennen versuchen. Die Dia 
gnose ist aber nur möglich, wenn die spezielle histologische Form zu einem charakteristischen makro 
skopischen Aspekt führt. Wenn die makroskopischen Kriterien sich nicht charakteristisch unter 
scheiden, aber doch durch einzelne Differenzen von anderen Affektionen auffallen, kann unter Zuhilfe- 
nahme anderer Hilfsdaten des klinischen Befundes immer noch ein Weg zur Entscheidung oflenbleiben. 

Man wird von makroskopischem Aussehen sprechen müssen, wenn verschiedene histologische 
Formen zu gleichen oder ähnlichen Bildungen führen. Man wird aber von der histologischen Form 
sprechen, wenn diese verschiedene makroskopische Ausdrucksmöglichkeiten besitzt. 

Wir haben im Schrifttum Röntgenbilder von Magensarkomen gesucht, bei denen gleichzeitig 
eine genaue histologische Diagnose vorlag, haben aber nur wenige Fälle gefunden. Diese Fälle 
wurden zum Vergleich in Abb. 2: 1—11 nach ihrem Aussehen und ihrem makroskopischen Bau 
zusammengestellt. 

3 exogastrische Tumoren, die breitbasig der Magenwand der kleinen Kurvatur aufliegen, näm- 
lich ein Fall von Myosarkom (Gosset), ein Fall von Myxosarkom (Schiller-Konjetzny) und 
ein polymorphzelliges Sarkom (eigener Fall 3) zeigen eine auffallende Ähnlichkeit, indem in sämt- 
lichen Fällen die kleine Kurvatur des Magens enorm gedehnt ist. Der Magen zieht als darmähnlicheı 
Schlauch über die äußere Kontur des Tumors hinweg. Wenn das Reliefstudium zeigt, daß die 
Schleimhautfalten, wie in unserem Fall, intakt sind, und man bei der Durchleuchtung nachweisen 
kann, daß der Magen in ganzer Länge dem Tumor adhärent ist, ist man wohlberechtigt, die Dia 
gnose auf exogastrisches, breitbasig der Magenwand aufsitzendes Sarkom zu stellen. Den Fall von 
Spindelzellsarkom der großen Kurvatur (Lüdin), bei dem der Füllungsdefekt auf einen Milztumor 
bezogen wurde, glaubt der Verf. selbst retrospektiv als Sarkom deuten zu können, jedenfalls wird 
es möglich, im Zweifelsfall durch Kontrastdarstellung die Differentialdiagnose zu stellen. Der enorme 
Füllungsdefekt mit der zwar nicht ganz glatten, aber ziemlich regelmäßigen Einbuchtung der großen 
Kurvatur kann niemals durch ein Karzinom bedingt sein. Es käme höchstens noch ein gutartiger 
Tumor in Frage, doch wird man aus rein therapeutischen Gründen sich nie damit begnügen können, 
weil die Malignität auf jeden Fall nicht ausgeschlossen werden kann. 

Einen endogastrischen Tumor zeigt Geymüller (siehe Abb. 2:5). Die Differentialdiagnose 
gegenüber einem gutartigen Magentumor ist kaum möglich, es sei denn, man könne im konkreten 
Fall neben dem in das Lumen hineinragenden Tumor ein Infiltrat nachweisen. Nach Kadrnka 
erreichen endogastrische benigne Magentumoren allerdings nicht die Größe eines Sarkoms. Damit 
man sie überhaupt entdeckt, empfehlen Kadrnka-Sierro Kontrastfüllung des Magens mit kleinen 
Dosen von Umbrathor, kombiniert mit Knieellenbogenlage bei allen Fällen und evtl. Magenauf- 
blähung, wo die übliche Aufnahme der massiven Kontrastfüllung keine befriedigende Diagnose erlaubt. 

Die größten Schwierigkeiten bereiten die Lymphosarkome und die Rundzellensarkome. Die 
Differentialdiagnose muß hauptsächlich gegen das Karzinom gestellt werden. In unseren eigenen 
Fällen waren die Lokalisation, die Form des Füllungsdefektes und der klinische Befund nicht voll- 
ständig mit der Karzinomdiagnose in Übereinstimmung zu bringen. Unser zweiter Fall weist am 
Pylorus einen zirkulären Tumor auf, der wohl durch ein Karzinom bedingt sein könnte, doch ließen, 
wie bereits erwähnt, die auffallend breiten Infiltrate mit der relativ glatten Begrenzung — ein Sym- 
ptom, worauf bereits Hesse rein theoretisch hingewiesen hat — zusammen mit dem klinischen Be- 
fund und dem jugendlichen Alter des Individuums an der Diagnose Karzinom ernstliche Zweifel 
aufkommen. Die Diagnose wurde deshalb ganz allgemein auf malignen Tumor gestellt. 

Weitere Fälle von Lymphosarkom zeigen die Abb. 2: 6, 9 und 10. Allein aus dem Röntgenbild 
ist es in diesen Fällen unmöglich, eine Differentialdiagnose zu stellen. Auch das Symptom, daß trotz 
des ausgedehnten Infiltrates der Pylorus nicht stenosiert ist, könnte bei einer beliebig großen Zahl 
von Magenkarzinomen gezeigt werden. Nach Kadrnka-Sierro gibt es eine Periode in der Ent- 
wicklung des Lymphosarkoms, wo man ein Infiltrat im Röntgenbild erkennen könne, wo aber die 
Peristaltik im Grund des Tumors noch nicht aufgehoben sei. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd, 50 18 
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Das vorliegende Material stellt nicht alle klinisch möglichen Typen dar. Die histologischen 
Formen konnten nur in ihren Hauptgruppen gefunden werden. 

Die exogastrischen Tumoren sind durch 4 Beispiele von breitbasig der Magenwand aufsitzen- 
den Tumoren dargestellt (Abb. 2: 1—4). Neben dem in diesen Fällen vorliegenden histologischen 
Befund von Myosarkom, Myxosarkom, polymorphzelligem und Spindelzellsarkom können nach 
Konjetzny auch Rundzellensarkome einen gleichen makroskopischen Aspekt bieten. Bei den ge- 
stielten exogastrischen Tumoren kann nach unserem Dafürhalten beim Sitz an der großen 
Kurvatur die trichterförmige Ausstülpung der Magenwand in den Stiel der Geschwulst die makro- 
skopische Form erkennen lassen. Man ist aber noch nicht berechtigt, aus diesen Fällen ein Malignom 
anzunehmen. Nur der Nachweis des Infiltrates am Stielansatz würde das Sarkom beweisen, was 
in gleicher Weise auch für die endogastrischen gestielten Tumoren gilt. Wenn ein gestielter Tumor 
als Sarkom erkannt werden kann, handelt es sich, wie bereits früher gesagt wurde, entweder um 
ein Spindelzell-, Fibro- oder Myxosarkom. Mehrfach wurde darauf hingewiesen, daß der exogastrische 
Tumor, weil er nur Weichteildichte aufweist, sich nicht abbilde, aber gerade mit der heutigen 
Röntgentechnik kann der Weichteilschatten sicher in vielen Fällen als solcher erkannt werden. 
Es wird aber niemals allein aus dem Röntgenbild gelingen, bei dem gestielten exogastrischen Tumor 
festzustellen, ob es sich um einen gutartigen oder einen bösartigen Tumor handelt. In vielen Fällen 
wird es aber unter Zuhilfenahme der Anamnese und des klinischen Befundes möglich sein, doch 
noch eine Entscheidung zu treffen. Die intramuralen Sarkome, die sich flächenhaft in der Magen- 
wand ausbreiten, haben entweder expansiv wachsende fungöse Form oder sie zeigen rein infiltra- 
tives Wachstum. Es handelt sich meistens um Rundzellen- oder Lymphosarkome. Bei der dıffus 
infiltrierenden Form kann aber gerade die Diskrepanz zwischen dem ausgedehnten anatomischen 
Befund und dem Allgemeinstatus des Patienten einen wichtigen Hinweis auf die Natur der vor- 
liegenden Veränderung ergeben, indem die Sarkome, wenn sie unkompliziert verlaufen, doch viel 
später zur Beeinträchtigung des Allgemeinstatus führen als die Karzinome. Die Gruppe der Rund- 
und Lymphzellensarkome lassen sich speziell im Bereiche des Pylorus nicht von einem Karzinom 
unterscheiden. Eine glatte Konturbegrenzung, wie sie in zwei von unseren Fällen sichtbar ist, muß 
den Gedanken an ein Sarkom aufkommen lassen. Das Sarkom kann aber, wie andere Fälle wieder- 
um zeigen, ein stark zerklüftetes Relief darbieten und unter Umständen von einem tief ulzerierten 
medullären Karzinom im Röntgenbild nicht zu unterscheiden sein. Wenn der Tumor solitär an 
der großen Kurvatur sitzt, und nicht den für das Karzinom an dieser Stelle typischen schüssel- 
förmigen Aspekt darbietet, wird man immer an ein Sarkom denken müssen. 

Gerade bei diesen äußerst schwierigen Fällen wird, sofern man überhaupt an die Möglichkeit 
eines Sarkoms denkt, der klinische Befund weitere wertvolle Hinweise bieten. Das Alter des Patien- 
ten darf mit Recht mitberücksichtigt werden, weil sich die Altersgruppierung beim Sarkom doch 
charakteristisch von derjenigen des Karzinoms unterscheidet. Die Aziditätsverhältnisse sind beı 
nicht grob ulzerierten Tumoren und mit Ausnahme der Endstadien weniger gestört als beim Kar- 
zinom. In gleichem Sinne kann auch der okkulte Blutbefund im Stuhl-mitsprechen. Das Allgemein- 
befinden wird beim Sarkom erst später in Mitleidenschaft gezogen. Sehr große Tumoren sind nie- 
mals durch Karzinome hervorgerufen, weil diese beim Karzinom wegen seiner frühen Allgemein- 
schädigung gar nicht zu enormer Größe anwachsen können. Inwieweit der niedere Lymphozyten- 
wert ein differentialdiagnostisches Hilfsmittel darstellt, das möglicherweise beim Lymphosarkom 
wie in unseren Fällen doch häufiger vorkommt, müssen erst weitere Beobachtungen ergeben. 

Das Magensarkom muß je nach dem Aspekt, wie bereits erwähnt, auch gegen Pankreastumoren 
abgegrenzt werden. Exakteste Durchleuchtungs- und Aufnahmetechnik werden aber fast ausnahms- 
los die Entscheidung treffen lassen. Die Differentialdiagnose gegenüber einem Milztumor dürfte 
im allgemeinen, wie bereits erwähnt, keine allzu großen Schwierigkeiten bereiten. Gelegentlich 
wurde das Magensarkom auch für ein Ulkus angesprochen. 5 Fälle sind aus der Mayo-Klinik 
bekannt, Bohmannsson stellt einen solchen Fall dar, bei dem am Magenausgang auf der Seite 
der kleinen Kurvatur ein Defekt nachweisbar war mit einer scharfen Kontraktionskurve auf der 
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großen Kurvaturseite. Es bestand gleichzeitig Hyperperistaltik und Retention. Die Röntgen- 
diagnose wurde auf Ulkus juxtapyloricum gestellt. An Hand des abgebildeten Röntgenbildes ist 
eine Entscheidung jedenfalls nicht zu treffen. Von benignen ulzerösen Prozessen oder Verände- 
rungen, die sekundär auf einer Ulkusbasis entstanden sind, d.h. Veränderungen, die häufig bei 
der Durchleuchtung und bei der Röntgenaufnahme, aber auch nicht selten selbst bei der Probe- 
laparotomie nicht von Karzinom zu unterscheiden sind, wird das Magensarkom nicht abzu 
grenzen sein. 

Wenn wir diese Ausführungen überblicken, müssen wir doch zum Schlusse kommen, daß eine 
ganze Reihe von Kriterien vorliegen, die es gestatten, im speziellen Fall die Diagnose auf Sarkom 
zu stellen, wobei neben dem klinischen Ergebnis dem Röntgenbefund eine gewichtige Rolle zu 
kommt. Sarkome, die vom Bindegewebe im engeren Sinn oder von der Muskulatur ausgehen, be 
reiten im allgemeinen weniger Schwierigkeiten als diejenigen der Iymphatischen Reihe. Sicher 
werden sich, wenn ein größeres, exakt durchuntersuchtes Material vorliegt, noch eine Reihe von 
Kriterien finden lassen, die die Zahl der Fehldiagnosen weiter einschränken werden. 

Schon öfters wurde auf die klinische Bedeutungslosigkeit der Differentialdiagnose zwischen 
Magensarkom und -karzinom hingewiesen, da in zweifelhaften Fällen man immer zur Probelaparo 
tomie schreiten werde. Diese wird vom Chirurgen aber häufig abgelehnt, wenn klinisch und rönt- 
genologisch ein ausgedehnter Tumor festgestellt wurde. Wenn man aber bereits auf die Möglich 
keit eines Sarkoms hinweisen kann, wird man sich unter Umständen doch noch zur Probelaparo- 
tomie, evtl. zu einer nichtradikalen Resektion entschließen können, weil man bei der Probelaparo 
tomie im Hinblick auf die Möglichkeit einer strahlentherapeutischen Beeinflussung die histologische 
Diagnose sicherstellen kann: bei nichtradikaler Operation von einem Lymphosarkom, um nur 
ein Beispiel zu erwähnen, kann doch noch durch anschließende Strahlentherapie ein über Jahre 
sich erstreckendes symptomfreies Intervall, wenn nicht gar Symptomfreiheit erzielt werden. 


Zusammenfassung 


l. Das Magensarkom zeigt eine Altersschichtung, die sich von derjenigen beim Magenkarzinom 
charakteristisch unterscheidet. Die Kurve beginnt ihren Anstieg viel früher, verläuft flacher 
und fällt auch früher wieder ab. Das durchschnittliche Alter ist dementsprechend beim Magen- 
sarkom viel niedriger. 

. Die Lokalisation des primären Magensarkoms unterscheidet sich in der Häufigkeitsverteilung 
ebenfalls von derjenigen beim Karzinom. Ein Viertel der Fälle treten primär an der großen 
Kurvatur auf, ein weiteres Viertel am Pylorus und etwa ein Fünftel an der kleinen Kurvatur. 

3. Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß die Diagnose Magensarkom als allgemeine Diagnose 

nicht gestellt werden kann. 

4. Die im Schrifttum mitgeteilten Fälle mit Röntgenbefund und speziellem histologischem Befund 

werden vergleichend dargestellt. 

5. Die breitbasig der Magenwand aufsitzenden exogastrischen Tumoren können am leichtesten 

als Sarkome erkannt werden. 

6. Die größten Schwierigkeiten bieten das Lympho- und Rundzellensarkom. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist in vielen Fällen unter Zuhilfenahme des klinischen Befun- 

des doch noch möglich. 


- 


Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Prof. Dr. H. R. Schinz für die Anregung zu dieser 
Arbeit und gütige Überlassung des Materials, Herrn Dr. Zuppinger für die gewährte Unterstützung, 
den Herren Prof. Dr. Clairmont, P. D. Dr. Ritter und Dr. Tobler für die mir zur Verfügung 
gestellten Krankengeschichten und Röntgenbilder, sowie Herrn Prof. Dr. v. Albertini für Über- 
lassung eines Sektionsberichtes meinen herzlichen Dank auszusprechen. 
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Aus dem Zentral-Röntgeninstitut der Medizinischen Fakultät zu Niigata, Japan 
(Vorstand: Prof. Dr. Ch. Tamiya) 


Röntgenologisch-experimentelle Studien über die Bedeutung 
der „Polisographie‘ bei pathologischen Vorgängen am Magen, 
mit besonderer Rücksicht auf die Frühdiagnose des Magenkarzinoms 


Von Chiehio Tamiya und Shüei Nosaki 


Mit 20 Abbildungen 


Vor einiger Zeit haben die Verf. über die Bedeutung der Polygraphie!) bzw. Polisographie?) ?) 
für die röntgenologische Feststellung von pathologischen Vorgängen am Magen berichtet®). Es 
wurde nämlich bestätigt gefunden, daß sich die Aufhebung der Peristaltik bzw. die sog. Rand- 
starre 1. und 2. Ordnung (Tamiya-Nosaki) polisographisch schön erkennen läßt, und zwar 
überall dort, wo karzinomatöse Veränderungen an der Magenwand vor sich gehen, gleichgültig, 
ob sie nur in der Schleimhaut und Submukosa lokalisiert sind, oder ob sie bereits die ganzen 
Schichten bis auf die Muskularis ergriffen haben. Wir haben ausdrücklich hervorgehoben, daß dies 
in seinem früheren Stadium nur mit Hilfe der Polisographie aufgedeckt werden kann, und ferner 
daß wir darin die wichtigste Bedeutung der Polisographie für die Frühdiagnose des Magenkarzi- 
noms erkannt haben wollen. In der Tat wurde hierdurch ein Fall von beginnendem Karzinom, 
das sich nur je 1 cm breit rings um den Pylorusring auf beide Kurvaturen erstreckt hatte, auf- 
gedeckt und operativ bestätigt?®). 

Es gelang auch Assmann), einen nur etwa zehnpfennigstückgroßen Tumor aufzudecken, 
der bei der Operation als wenig erhabene Wandinfiltration bestätigt wurde. Ein anderes, von ihm 
nach der Silhouettenmethode festgestelltes Karzinom war von wenig mehr als Bohnengröße. 
Durch das Reliefverfahren haben Israelski und Simchowitz®) einen flachen Tumor von 
Pfennigstückgröße zur Darstellung gebracht. An Hand von Kinogrammen berichtet Fränkel’) 
über 2 operativ kontrollierte Fälle, in denen eine bohnengroße Metastase der Magenwand durch 
den Stillstand der Peristaltik einer kleinen Partie erkannt wurde. Allerdings scheinen diese Um- 
stände, um mit Assmann?) zu sprechen, nur seltene Ausnahmefälle darzustellen, indem eine 
Reihe Autoren die Ansicht vertreten, daß die Kinographie bzw. die Polygraphie gelegentlich auch 


!) A, Bernstein, Fortschr. Röntgenstr. 39 H. 4 (1929). 

2) Bei Besprechung unserer Ausführungen wies Bernstein darauf hin, daß wir das Verfahren — die Poly- 
graphie Bernsteins!) — „irrtümlicherweise‘“ mit dem kinographischen Fränkels identifiziert hätten [Zbl. 
Radiol. 16 H. 3 (1933)]. Dies ist in unseren Ausführungen in der Tat der Fall gewesen, und zwar deshalb, weil 
wir die Ansicht vertraten, daß die beiden Verfahren in ihrem grundsätzlichen Prinzip nichts Verschiedenes, 
sondern ganz dasselbe darstellen. Es schien uns sogar, daß die Bezeichnung ‚‚Polygraphie‘ an sich nur eine „Viel- 
aufnahme‘, nicht aber „ein Übereinanderphotographieren von mehreren Aufnahmen auf ein und 
denselben Film‘ bedeutet hätte. In diesem Sinne haben wir nun die Bezeichnung „Polisographie‘ geprägt. 
Von der Bezeichnung „Triplographie‘ wäre auch hierfür wohl Gebrauch zu machen. 

s) Bemerkungen: Auf Grund neuerer Erfahrungen erwies sich, daß es angezeigt ist, die Polisographie in 
der Bauchlage und dorsoventralen Richtung möglicherweise vor dem Beginn der Pylorusentieerung vorzunehmen. 
Dabei setzen sich die einzelnen Konturen der Triplogramme weit schärfer ab, wodurch das Erkennen einer etwa 
vorliegenden Randstarre und ihrer Ausdehnung vielfach gesichert werden kann. 

4) Ch. Tamiya und Sh. Nosaki, Fortschr. Röntgenstr. 47 H. 6 (1933). 

5) H. Assmann, Klinische Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen (1929). 

*6) M. Israelski und Simchowitz, in: Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten von Strauß 12 
H. 3 (1932) 

?), A. Fränkel, Fortschr. Röntgenstr. 34 H. 1, 2 (1926). 
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für die Aufdeckung der Randstarre versagt (Albrecht)!). So beobachtete v. Bergmann, 
wie Albrecht angibt, im Kinogramm ein Karzinom des Magens, ohne daß die Peristaltik 
gestört war. 

Inzwischen bleibt die Frage noch offen, wie weit sich die pathologischen Vorgänge an der 
Magenwand überhaupt in ihrem beginnenden bzw. winzig kleinen Stadium der Entwicklung auf 
röntgenologischem Wege werden feststellen lassen. Es gilt dies gerade dort, wo es sich um das 
praktisch wichtige Problem — die Frühdiagnose des Magenkarzinoms handelt. Wir haben uns 
nun zur Aufgabe gestellt, dieser Frage experimentell näherzutreten. Soweit sich bei Durchsicht 
des Schrifttums feststellen läßt, ist in dieser Richtung noch nicht gearbeitet worden. 


-1. Versuchstiere, Methodik und Ordnung 


Als Versuchstiere wurden erwachsene Katzen benutzt, da bei ihnen die Form, Funktion. 
vor allem die peristaltischen Verhältnisse den menschlichen ganz nahestehen. Diesbezüglich sind 
die Mägen von Hunden gerade für die vorliegenden Studien ungeeignet und darum nur wenig, bei 
Beginn unserer Versuche, in Anwendung gekommen. 

Bezüglich der Untersuchungsmethodik lag uns zunächst der Gedanke nahe, die Ent- 
wicklung und Wucherung der in die Magenwand eingepflanzten Tumorzellen bis zur Bildung eines 
Tumors röntgenologisch zu verfolgen, damit die minimale Größe festgestellt werden kann, wo das 
Anzeichen einer Randstarre polisographisch zum erstenmal in Erscheinung tritt. Bei der Durch- 
führung erwies sich jedoch, daß dieser Weg viele Schwierigkeiten bereitet, so daß wir nun in folgen- 
der Weise vorgingen: 8—10%,ige Zelloidinlösung in Alkohol-Äthergemisch (1: 1) wurde von sehr 
kleinen Mengen an bis zu mäßig größeren in die Magenwand beliebig eingespritzt. 

Die hierdurch in der Magenwand hervorgerufenen Veränderungen äußern sich nun, gerade wie 
bei Karzinomen, in zwei Richtungen: erstens nämlich in der expansiven Tumorbildung durch das 
Zelloidin, zweitens in der Zerstörung von Wandgewebe durch das Lösungsmittel. Der einzige Unter- 
schied besteht darin, daß der Wucherungsvorgang hierbei ausbleibt. 

Bei einigen Versuchstieren haben wir auch 15%, ige Zelluloid-Azetonlösung gebraucht. Hierbei 
trat aber die Gewebezerstörung immerhin etwas zu stark ein. Nicht selten kamen dann peri 
gastritische Verwachsungen, ja sogar Wandperforationen vor, welche die Beurteilung der Ergeb 
nisse unmöglich machten, So haben wir unter 17 Versuchstieren 4 bzw. 6, also zusammen 10 bei 
rund 60%, aller Fälle, aus unseren Betrachtungen verloren. 

Durch Einspritzung von Paraffin kommt wohl ein Tumor zustande, doch bleiben die Zer- 
störungsprozesse vollkommen aus. Die derart behandelten Tiere sind bei den folgenden Auseinander- 
setzungen außer acht gelassen 

Hinsichtlich der Versuchsordnung sei zunächst erwähnt, daß zweimalige polisographische 
bzw. triplographische Röntgenuntersuchungen die unbedingte Voraussetzung darstellen. Die erste 
Untersuchung direkt vor der Operation dient zur Kontrolle. Die zweite, bei der überwiegenden 
Zahl der Fälle am 5.—7. Tage nach der Operation vorgenommene Triplographie wurde nun mit den 
histologisch erhobenen Befunden in Vergleich gestellt. Die Triplographie gestaltete sich derart, daß 
die Magensilhouette in Abständen von 15—20 Sekunden, also ganz so wie beim Menschen, und zwar 
im Laufe von 30—40 Sekunden in 3 Phasen peristaltischer Wellen auf ein und denselben Film 
übereinanderfixiert wurde, wobei der Magen durch künstliche Einführung von Kontrastmahlzeit 
(Km.: Citobarium 65: Wasser 100) mittels eines Nelaton-Katheters sichtbar gemacht wurde. Die 
Tiere befanden sich dabei im allgemeinen in Rückenlage, unter Umständen aber auch in aufrechter 
Haltung. 

Sofort nach der 2. Untersuchung wurden die Tiere getötet, die Mägen herausgenommen und 
diese zwecks histologischer Untersuchung in toto fixiert. 


!) H.U. Albrecht, Röntgendiagnostik des Verdauungskanals S. 107. Georg Thieme (1931). 
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Tabell 
| Singespritzt Histologische Veränderun; 
Ein- Kurvatur 
nr Nr!) eg } entlang i Sub- M 
R in ©/, on x Wand Mukosa mukosa ve 
in em 
H3 Paraffin Kleine Kurvatur am Pylorusteil 0,5 x 0,5 
| Hl Paraffin Kleine Kurvatur oberhalb des Magenwinkels 0,7 x 0,7 
K 46 Zelloidin (10) Große Kurvatur am Pylorusteil 0,7 x 0,7 + “ 
K 25 Zelloidin (10) Kleine Kurvatur am Pylorusteil 0,5 x 1,0 
I H5 Paraffin Große Kurvatur, 3cm ab vom Pylorus 1,0 x 0,8 
| K 12 Zelloidin (10): Kleine Kurvatur oberhalb des Magenwinkels 1,3 x 0,5 5 
| H4 Paraffin Große Kurvatur, 5cm ab vom Pylorus 1,5 x 0,8 
K4 Zelluloid (16) Große Kurvatur unterhalb des Korpus 2,0 x 0,8 
| K5 Zelloidin (10) Unterpolarisiert 2,0 x 0,8 + 
| K 20  Zelluloid (16) Kleine Kurvatur am Magenwinkel 1,5 x 1,0 
m K 32 Zelloidin (10) Kleine Kurvatur am Magenwinkel 2,5 x 1,2 
| K 30 Zelloidin (8) * Große Kurvatur am Pylorusteil 3,0. x 1,0 + + 
K40 Zelluloid (16) Große Kurvatur am unteren Pol 3,0 x 1,5 2 + 
K 45 Zelloidin (8) Kleine Kurvatur am Pylorusteil 1,0 x 1,5 
K 15 Zelluloid (16) Kleine Kurvatur oberhalb des Magenwinkels 12x05 
K 14 Zelloidin (10) Kleine Kurvatur am Magenwinkel 1,5 x 0,5 
K 21  Zelluloid (15) Kleine Kurvatur am Pylorusteil 1,5 x 0,7 
III’ K 26 Zelloidin (8) Kleine Kurvatur oberhalb des Magenwinkels 2,0 x 1,0 + . 
K 27 Zelluloid (16) Große Kurvatur am Pylorusteil 2,0x1, + 
K 16 Zelloidin (8) Große Kurvatur am Pylorusteil 2,3 x 1,0 
K 22 Zelloidin (10) Kleine Kurvatur am Pylorusteil 3,0 x 1,5 + 
K 39  Zelloidin (10) Große Kurvatur am Pylorusteil 3,5 x 2,0 + + 





Die Ergebnisse lassen sich nun, je nach Sitz, Ausdehnung 


II. Ergebnisse 


Veränderungen, etwa in folgende Gruppen einteilen: 


Gruppe 


und Intensität der organischen 


I: Einfluß der organischen Vorgänge an einer Kurvatur auf die Triplogramme. 
Typus 1. Fälle, bei denen die Vorgänge sich in der Mukosa und Submukosa lokalı- 


Gruppe II: 
Gruppe III: 


sruppe IV: 


Gruppe V: 
Gruppe VI: 


sieren, während die Muskularis gänzlich verschont bleibt oder doch nur 
wenig angegriffen ist. 

Typus 2. Fälle, bei denen die Mukosa und Submukosa stark, die Muskularis etwa 
mittelstark angegriffen sind. 

Typus 3. Fälle, bei denen die Mukosa, Submukosa und Muskularis stark angegriffen 
sind. 

Einfluß der wandständig-zirkumskripten Vorgänge auf die Triplogramme. 

Einfluß der dem Pylorus selbst oder doch seiner nächsten Umgebung zugehörigen 

Veränderungen auf die Triplogramme. 

Einfluß der zirkulär ausgebreiteten Veränderungen am Magenkörper auf die Triplo- 

gramme. 

Einfluß der perigastritischen Verwachsungen auf die Triplogramme. 

Einfluß der extragastralen Tumoren auf die Triplogramme. 





!) K = Katze, H - Hund. 
*) Intensität der Wandveränderung: #4 — am stärksten, + 
Veränderung. 


mittelmäßig, + — leichten Grades, ohne 
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Gruppel 
Polisographische Befunde 
Angegriffene Kurvaturseite Gegenüberstehende Kurvatur 

Betroffene Abschnitte Umgebung des Ortes Peristaltik Spasmus ensen 
Randstarre 2. Ordnung Unverändert Unverändert 

Randstarre 1. und 2. Ordnung Deutliche Präperistaltik Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Deutliche Präperistaltik Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Vermehrt 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Deutliche Präperistaltik Unverändert 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Herabgesetzt 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 2. Ordnung Randstarre 2. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Herabgesetzt Herabgesetzt 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 2. Ordnung Randstarre 2. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Herabgesetzt oder 2. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Randstarre 2. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Herabgesetzt Randstarre 1. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 2. Ordnung Randstarre 1. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 2. Ordnung Randstarre 1. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 2. Ordnung Randstarre 1. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 1. Ordnung Randstarre 1. Ordnung 
Randstarre 1. Ordnung Randstarre 1. Ordnung Randstarre 1. Ordnung 
Randstarre 1, Ordnung Randstarre 1. Ordnung Randstarre 1. Ordnung 


Künstliche Herbeiführung von Veränderungen, die sich in der Mukosa und Serosa alleın 
lokalisieren, gelang uns nicht, so daß die Besprechung hierüber sich erübrigt. 


Gruppe I: Einfluß der organischen Vorgänge an einer Kurvatur 
auf die Triplogramme (Tabelle 1) 


Typus 1. Fälle, bei denen die Vorgänge sich in der Mukosa und Submukosa 
lokalisieren, während die Muskularis gänzlich verschont bleibt oder doch nur wenig 
angegriffen ist (Hund: 4 Fälle; Katze: 5 Fälle): Die Einspritzung des Mittels geschah hierbei 
hauptsächlich in die Submukosa. Bei einer Reihe von Versuchstieren erstreckten sich die Ver- 
änderungen entweder auf die Mukosa (Katze: 2 Fälle) oder Muskularis (Katze: 1 Fall) oder aber 
auf beide Schichten (Katze: 2 Fälle; Hund: 1 Fall); allerdings sind die Veränderungen bei den 
letzteren viel geringer. In andern 3 Fällen (Hund: Nr. 3 und 1; Katze: Nr. 5) bleiben die beiden 
Schichten gänzlich verschont. 

Zum richtigen Verständnis der unter diesen Umständen auf den Triplogrammen erhobenen 
Befunde seien zunächst die Protokolle der ausgewählten Beispiele angeführt. Die Einzelheiten 
der Ergebnisse sollen darnach folgen. Tabelle 1 diene zur übersichtlichen Auffassung derselben. 

Fall 1: Katze Nr. 12. Körpergewicht: 3300 g. Operation am 17.5.1932: Eingespritzt wurde etwa ] ccm 
10% iger Zelloidin-Alkohol-Ätherlösung (Z-A-Ä-Lösung) in die Kleine Kurvatur (Kl.K.), dicht oberhalb des 
Magenwinkels über eine 1 cm lange Strecke. Makroskopische und histologische Befunde (3. 6. 1932, am 
17. Tage nach der Operation: Abb. 1a): Tumorbildung lediglich in der Submukosa. Die Mukosa zeigt an ihrer 
Oberfläche einen miliumgroßen Defekt, sonst ist sie frei. Die Muskularis auch vollkommen intakt. Poliso- 
graphisch: Beim Vergleich mit der Kontrolle (Abb. 1b) stellt sich in dem Triplogramme vom 16. Tage nach 
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der Operation eine 1 em lange Randstarre 1. Ordnung gerade an der betroffenen Stelle der Kl.K. dar. Peri- 
staltik an den übrigen Partien ganz normal (Abb. le). 


Epikrise (9 Fälle). 
l. Die Randstarre im Triplogramme tritt selbst dann auf, wenn sich die Veränderungen nur auf die 
Submukosa beschränken, und keine starken Veränderungen an der Muskularis vorhanden sind, 


w 





und zwar dann, wenn der Tumor an einer der beiden Kurvaturen eine Ausdehnung von 0,7 


0.7cm 


erreicht hat. Es sei hierfür die Bezeichnung ‚„primär-organische Randstarre‘ geprägt. 
Wenn die Tumorausdehnung längs einer Kurvatur kaum größer als 0,5 cm bleibt, ist die Rand- 


starre auch zu erwarten; ihre Erkennung am 
Triplogramme bereitet aber noch viele Schwierig- 
keiten, ist sogar kaum möglich, und zwar des- 
halb, weil die Strecke dabei zu klein ist, um sich 
unbeeinträchtigt von den peristaltischen Ver- 
schiebungen der Randkontur an benachbarten 
Abschnitten konstant zu erhalten. 

Die organische Randstarre tritt ferner in 2 Arten 
auf, nämlich 1. und 2. Ordnung. 

Unter den 9 Versuchstieren trat die Rand- 
starre 2. Ordnung nur bei einem einzigen Fall 
hervor (Hund Nr. 3), wo sich die Tumorausdeh- 
nung kaum größer als 0,5 x 0,5 cm erwies. Die 
übrigen 8 Fälle, bei denen die Tumoren bereits 
eine mehr als 0,7 x 0,7 cm große Ausdehnung 
erreicht hatten, stellten eindeutig die Randstarre 
l. Ordnung dar. 

Unter Randstarre 1. Ordnung verstehe man 
jenen Zustand, bei dem die Peristaltik im Laufe 
der ganzen Zeitspanne stillsteht, also die Kon- 
turen auf eine Linie fallen oder 3 parallele Linien 
darstellen. Randstarre 2. Ordnung bezeichne jenen 


Abh. 1 b. 


Abb. la. 


Abb. 1e. 
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Zustand, in dem 2.der 3 Konturen stillstehen, während sich die eine mit den übrigen kreuzt, 
mit oder ohne Zeichen einer peristaltischen Bewegung. 

4. Gegebenenfalls bleiben die Randkonturen der gegenüberstehenden Kurvatur in der entsprechen 
den Höhe unbeeinträchtigt. 


Typus 2. Fälle, bei denen die Mukosa und Submukosa stark, die Muskularis 
etwa mittelmäßig angegriffen ist (Katze: 4 Fälle): Histologisch kennzeichnet sich diese 
Reihe von Fällen dadurch, daß die Muskularis an ihrem der Submukosa zugewandten Anteil 
weniger als die Hälfte verloren hat, während die abgewandten zwei Drittel bis drei Fünftel ver 
schont bleiben. Die Submukosa wird eindeutig vollkommen zerstört, so daß die Tumoren übeı 
haupt dort entstanden sind. Bei einem Fall ist die Mukosa auch angegriffen, während sie bei den 
andern 3 intakt bleibt. Bei allen 4 Fällen lassen sich kleinzellige Infiltrationen an den benach 
barten Abschnitten des Tumors nachweisen. 





[3057 37 aka aa a u (Lo Ya 


Abb. 2a. Abb. 2b. 





Fall 2: Katze Nr. 32. Körpergewicht 3300 g. Operation (11.8.1931): Eingespritzt wurden etwa 2 ccm 
10%, iger Z-A-Ä-Lösung an der Kl.K., 1 cm entfernt vom Pylorusring ab kardiawärts in etwa 2,5 cm langer 
Strecke (Abb. 2a). Sektion am 6. Tage nach der Operation. Histologische Befunde: Schleimhaut frei. Ein 
gespritztes Zelloidin befindet sich lediglich in der Submukosa, so daß diese mit dem angrenzenden Drittel der 
Muskularis stark zerstört ist und nur vereinzelte Muskelbündel darin zu sehen sind, während zwei Drittel der 
Muskularis, abgesehen von wenig nachweisbaren kleinzelligen Infiltrationen, verschont bleiben. Die betroffen« 
Magenwand erweist sich 3—4fach so dick wie die gesunde. Polisographische Befunde am 5. Tage (Abb. 2b 
Gerade dem betroffenen Teil entsprechend die Randstarre 1. Ordnung. An der gegenüberstehenden K.-Seite, 
fast denselben Segmenten entsprechend, zeigt sich eine geringfügige, aber nicht deutlich erkennbare Herabsetzung 
der Peristaltik. 


Epikrise (4 Fälle): 


l. Die organische Randstarre 1. Ordnung tritt hierbei ohne Ausnahme hervor. 

2. Dort, wo die organischen Vorgänge in der Submukosa lokalisiert und die Muskularis nur wenig 
befallen ist, tritt die Randstarre in der entsprechenden Höhe an der gegenüberstehenden 
Kurvatur nicht einwandfrei hervor; erst wenn die Ausdehnung der Veränderungen über 3 cm 
hinausgeht, kommt die Herabsetzung der Peristaltik zum Vorschein. 
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Mit zunehmender Intensität der Veränderungen in der Muskularis wird diese Herabsetzung 
allmählich zur Randstarre 2. Ordnung, jedoch nie zur Randstarre 1. Ordnung. — Diese Art der 
Randstarre sei der primärorganischen Randstarre gegenübergestellt und als „sekundär- 
spastische Randstarre‘ bezeichnet. 

Die dem Tumor benachbarten Abschnitte der Magenwand zeigen je nach ihrer Nähe Zeichen 
einer mehr oder minder starken Herabsetzung der Peristaltik. 


Typus 3. Fälle, bei denen die Mukosa, Submukosa und Muskularis stark ange- 


griffen sind (9 Fälle). Histologisch erhobene Befunde waren etwa folgendermaßen: Die Muskularis 
samt der Submukosa werden in ihrer ganzen Schichtausdehnung stark angegriffen, so daß sie dem 
eingespritzten Mittel Platz machen, wobei die intakt bleibenden Muskelfaserbündel und nekroti- 
schen Massen in verschiedensten Mengeverhältnissen, doch nur vereinzelt darin zu finden sind. In 





den benachbarten Abschnitten der Tumorbildung 
lassen sich Hyperämie, kleinzellige Infiltrationen, 
bei einigen Fällen auch mehr oder weniger starke 
Bindegewebswucherung nachweisen. Die Schleim- 
haut bleibt bei 4 Fällen gänzlich verschont; in 
den übrigen 5 Fällen ist sie bei 3 Fällen leicht mit 
eingezogen, bei 2 Fällen sind sogar partielle 
Defekte gezeitigt. 


Fall3: Katze Nr. 14. Körpergewicht 3150 g. Opera- 
tion am 25. 5. 1931: Etwa 3 ccm 10% iger Z-A-Ä-Lösung 
in die Kl. K. dicht oberhalb des Magenwinkels in 2 cm 
langer Strecke eingespritzt. Sektionsbefund am 9. Tage 
nach der Operation: An dem betroffenen Teil erscheint 
die Außenfläche der Magenwand blaß und weiß; teils Ver- 
wachsung zum kleinen Netz. Histologische Befunde: 
Die Zelloidinmasse befindet sich in der Submukosa und 
Muskularis. Über die Hälfte der Muskularis dadurch zer- 
stört, wobei die übrigbleibenden Faserbündel mit nekro- 
tischen Massen in der Zelloidinmasse versprengt sind. 
Deutlich nachweisbare kleinzellige Infiltrationen in den 
benachbarten Abschnitten. Die betroffene Wandpartie ver- 
dickt sich etwa doppelt so stark wie die gesunde. Poliso- 
graphische Befunde direkt vor der Sektion (Abb. 3): 


Abb. 3. 


An der Kl. K. dicht oberhalb des Magenwinkels eine 2 cm lange Randstarre 1. Ordnung. Dazu noch eine sekundär- 
spastische Randstarre gerade in der gegenüberstehenden Gr. K.-Seite an den betroffenen Ringsegmenten. 


Epikrise: 


1. 


Wenn sich die Vorgänge in der Muskularis auf die Hälfte oder noch darüber hinaus erstreckt 
haben, so kommt ohne Ausnahme die organische Randstarre 1. Ordnung an dem betreffenden 
Abschnitt der Kurvatur zum Vorschein. 

Die sekundär-spastische Randstarre tritt kaum (Katze Nr. 15, 45) oder doch nur im Sinne 
einer Herabsetzung der Peristaltik (Katze Nr. 14) hervor, wenn der Tumor noch eine etwa 
1 x l1cm große Ausdehnung hat. 

Wenn ein Tumor eine Breite von etwa 1,5—2 cm längs der Kurvatur erreicht hat, so erscheint 
die spastische Randstarre 2. Ordnung (Katze Nr. 21, 25, 27). 

Die spastische Randstarre 1. Ordnung tritt nur dann in Erscheinung, wenn die Ausdehnung 
des Tumors längs der Kurvatur über 2cm hinausgeht (Katze Nr. 16, 22, 39). 

Diese Umstände wirken manchmal der Entfaltung des Magenlumens entgegen, und besonders 
dann, wenn der Tumor an der Pars pylorica sitzt. Hierbei kommt die Ausfüllung des Lumens 
mittels Km. bis zum Pylorus nicht anstandslos zustande, sondern tritt erst nach Ablauf einer 
gewissen Zeitspanne (5—6 Minuten) ein. Diese Verzögerung wird dann durch subkutane 
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Applikation von Papaverin- oder Atropinlösung rasch behoben (Katze Nr. 30, 21, 27, 22, 16). 
Daraus geht mit Sicherheit hervor, daß hierfür die spastische Irritation der Ringmuskelsegmente 
verantwortlich zu machen ist, was die Bezeichnung ‚‚spastische Randstarre“ voll rechtfertigt. 


Es sei hier kurz bemerkt, daß die Randstarre unter Einwirkung der eben genannten Mittel 
nach wie vor fortbestehen bleiben kann, wenn auch die spastische Verengung des Magenlumens 
hierbei wohl zum Verschwinden kommt. So ist anzunehmen, daß die sekundäre Randstarre nicht 
nur bei der spastischen Kontraktur der Muskulatur, sondern auch bei ihrer atonischen Er- 
schlafftung in Erscheinung treten kann, obwohl die erstere hierbei gegenüber der letzteren so gut 
wie stets vorhanden sein wird. 


Zusammenfassung 


Zwischen den oben erwähnten polisographisch bei den einzelnen Typen der organischen Vor- 
gänge an einer Kurvatur der Magenwand erhobenen Befunden liegen natürlich alle Übergänge 
vor, so daß es uns im strengen Sinne nicht möglich ist, daraus ohne weiteres einen Rückschluß 
auf die anatomischen Verhältnisse der vorliegenden Prozesse zu ziehen. An Hand der oben ge 
schilderten Ergebnisse steht aber fest, daß die Ausdehnung und Intensität der polisographischen 
Veränderungen, grob geschätzt, mit denen der organischen Vorgänge an der Magenwand in Parallele 
zu setzen sind. Es ist dies kurz etwa wie folgt zusammenzufassen: 


1. Wenn die organischen Vorgänge entweder in der Mukosa und Submukosa allein oder auch in 
der Muskularis eine Ausdehnung von mehr als 0,7 em längs einer Kurvatur erreicht haben, tritt 
dementsprechend ein auf dem Triplogramm deutlich erkennbares Zeichen für eine primär- 
organische Randstarre 1. Ordnung auf. 

2. Die sekundär-spastische Randstarre 1. bzw. 2. Ordnung tritt nie in Erscheinung, wenn sich die 
Prozesse nur auf die Mukosa und Submukosa erstrecken. 

3. Für mittelmäßige Vorgänge in der Muskularis mit einer Ausdehnung von weniger als 1 cm Breite 
gilt dasselbe. 

4. Erst dann, wenn die submukösen Vorgänge über eine 3cm große Ausdehnung längs einer 
Kurvatur hinausgehen, tritt die Herabsetzung der Peristaltik an der gegenüberstehenden Kur 
vatur in der entsprechenden Höhe auf. 

5. Immerhin ist die sekundärspastische Randstarre mit den mehr oder weniger starken Verände- 
rungen in der Muskularis verbunden, so zwar, daß je nach ihrer Intensität und Ausdehnung 
fließende Übergänge von der Herabsetzung der Peristaltik bis zur Randstarre 2. und 1. Ordnung 
zu beobachten sind, nämlich: 

a) Die Herabsetzung der Peristaltik, ohne Zeichen etwaiger Randstarre, ist dann zu sehen, 
wenn die Muskularis stark, doch weniger als 1 cm breit angegriffen ist, oder wenn die Ver- 
änderungen sich mehr als l cm breit, aber weniger intensiv entwickelt haben. 

b) Wenn die Veränderungen mäßig stark und sogar mehr als 1 cm breit eingetreten sind, kommt 
die spastische Randstarre 1. bzw. 2. Ordnung zum Vorschein. 

6. Die spastische Randstarre bewirkt dementsprechend eine Lumenverengerung des Magens von 
der dem Tumorsitz gegenüberstehenden Kurvaturseite her. Wenn der Tumor an der Kl. K. der 
Pars pylorica aufsitzt, so erscheint derselbe Befund wie eine,, atypische Form der präpylorischen 
schneckenförmigen Einrollung Haudeks‘ bei hochsitzendem Uleus ventrieuli. Nicht selten 
kommt hierdurch auch die Ausfüllungsverzögerung der Pars pylorica zustande. 


Anschließend sei nun kurz auf dieDifferenzierung zwischen primär-organischerund 
sekundär-spastischer Randstarre eingegangen. 

Zunächst ist hervorzuheben, daß es uns kaum möglich ist, aus den polisographischen Befunden 
allein eine sichere Entscheidung hierüber zu treffen. Der Vergleich von Bildern zu verschiedenen 
Zeiten ausgeführter Polisogramme dürfte aber dafür gewisse Anhaltspunkte liefern. Wenn die 
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Ta bell: 





Sektions- bzw. histologis.h. 


8-10 prozentige Z.-A.-A.lösung EEE Re 





Katze eingespritzt von der 
Typus | N Tumor ung “n u. , 
| Nr. a Kleinen | Großen Perigastritische Verwachsur 
| Menge In die vordere Wand des Kurvatur Kurvatur 
| in com in cm in cm 
I 42 2,0 unteren Teils des Korpus 1,5 x 1,3 0,7 0,5 —— 
28 0,8 Pars pylorica 0,8 x 0,5 0,4 0,5 
| 31 1,0 unteren Teils des Korpus 1,5 x 1,5 1,0 0,7 Injektionsstelle mit kleinem Net 
u 33 2,0 Pars pyloric: 1,0 x 1,0 0,3 0,5 
| 7 1,5 unteren Teils des Korpus 1,3 x 1,0 0,7 0,7 S 
+44 2,0 unteren Teils des Korpus 0,7 x 0,7 0,7 0,5 
111 41 2,0 unteren Teils des Korpus 1,5 x 1,0 0,4 0,6 Injektionsstelle mit kleinem Net 
| 48 2,0 Pars pylorica 2,0 x 1,2 0,5 0,3 


erhobenen Befunde immer in denselben Zuständen erscheinen, so sprechen sie mehr für die primär- 
organische, wenn das aber nicht der Fall ist, so mögen sie eher sekundärspastischer Natur sein. 
Ferner liegt es nahe, an die sekundärspastische Randstarre zu denken, wenn die beobachtete 
Randstarre unter Einwirkung von Papaverin oder Atropin verschwindet und das verengte Magen- 
lumen zur Erschlaffung kommt. Die Ergebnisse der vorgenommenen Untersuchungen bei 6 Fällen 
sprechen eindeutig hierfür. 

Fall 4: Katze Nr. 28. Körpergewicht 3260 g. Operation am 3.8. 1931: Eingespritzt wurde 10 %ige Z-A-Ä- 
Lösung in die vordere Wand nahe dem Pylorusring. Histologisch zeigt sich mittelmäßige Zerstörung der 
Muskularis und Submukosa in einer Ausdehnung von etwa 0,8 x 0,5 cm Breite. Polisographische Befunde 
am 7. Tage nach der Operation (Abb. 4a): An den beiden Kurvaturen, den Segmenten von betroffenen Ring- 
muskeln entsprechend, stellt sich eine spastische Randstarre 2. Ordnung dar, wodurch eine deutlich erkennbare 
Lumenverengerung der Pars pylorica bis auf 1 cm Breite erscheint. Einen anderen Moment zeigt nun die Abb. 4b, 


welche in der 7. Minute nach der subkutanen Applikation von 0,7 com 0,1°,iger Atropinlösung aufgenommen 
wurde (Momentaufnahme, nicht polisographisch!). Nunmehr deutlich erkennbare Erschlaffung und Erweiterung 





Abb. 4a. Abh. 4b. 
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Gruppe U 





m u 


Befunde Polisographische Befunde 


Schnecken 


Entsprechende Segmente Lumen- 





Mukosa Submukosa | Muskularis . Benachbarte Teile förmig« 
> an den beiden Kurvaturen verenzung : 
Einrollung 
Unverändert Unverändert 
Randstarre 2. Ordnung Herabgesetzt 
. Randstarre 2. Ordnung Unverändert 
Randstarre 2. Ordnung Herabgesetzt 
Randstarre 1. Ordnung Vermehrt 
+ Randstarre 2. Ordnung Vermehrt 
k H H Randstarre 1. Ordnung Herabgesetzt Spasmus 
Randstarre 1. Ordnung Unverändert Spasmus 


des betreffenden Magenabschnitts bis auf 1,7 cm Breite. Eine Peristaltik läßt sich nach wie vor an den beiden 
Kurvaturen nicht feststellen (atonische Randstarre!). 


Gruppe Il: Einflußder wandständig-zirkumskripten Vorgänge aufdie Triplogramme 


Es handelt sich hierbei insgesamt um 8 Fälle, die sich, je nach der Intensität und Ausdehnung 
der Veränderungen, in 3 Typen aufteilen lassen (Tabelle 2). 


Typus 1. Die Submukosa stark angegriffen, während die Mukosa, vor allem die Muskularis 
nur wenig angegriffen sind. Ein Beispiel hierfür: 

Fall 5: Katze Nr. 42. Körpergewicht 3400 g. Operation am 50.8.1931: Etwa in die Mitte der vorderen 
Wand am unteren Abschnitt des Korpus wurden 2 cem 10° ‚iger Z-A-A-Lösung eingespritzt. Sektion am 8. Tagı 
nach der Operation (Abb. 5a): Histologisch entsteht ein ovaler Tumor (1,5 x 1,3 em) in der Submukosa. Dis 
Mukosa und Muskularis aber nur sehr wenig davon befallen. Entsprechend dem Tumor verstärkt sich die Magen 
wand etwa aufs Doppelte der gesunden. Polisographische Befunde am 7. Tage (Abb. 5b): Die Peristaltik 


an den beiden Kurvaturen erfährt dadurch gar keine Be- 
einträchtigung. 





Abb. 5a. Abh. 5b. 
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Typus 2. Fälle, bei denen die Submukosa stark, die Muskularis mittelmäßig angegriffen sind. 
Fall 6: Katze Nr. 47. Körpergewicht 3400 g. Operation am 13.9. 1931: Einspritzungsstelle wie bei Fall 4. 
Eingespritzte Menge: 1,5 com 10% iger Z-A-A-Lösung. Sektion am 9. Tage nach der Operation (Abb. 6a): Dem 
Tumor entsprechend erscheint die Mukosa blaß und zeigt leichte Erhabenheit, sonst keine Besonderheiten. 





Abb. 6a. Abb. 6b. 





Histologisch: Mukosaschicht frei. Die Muskularis erleidet starke Zerstörung in Ausdehnung von 1,3 1.0 cm 
Breite, wobei nur vereinzelte Muskelfaserbündel darin versprengt nachzuweisen sind. Die Submukosa auch stark 
mitaffiziert. Polisographische Befunde (Abb. 6b): An den beiden Kurvaturen erscheint, dem Tumorbereich 
entsprechend, eine Randstarre 1. Ordnung mit Lumenverengung der Pars pylorica. 


Typus 3. Fälle, bei denen die Submukosa und Muskularis vollkommen zerstört sind. 
Fall 7: Katze Nr. 41. Körpergewicht 3200 g. Operation am 30. 8. 1931: Eingespritzt wurde 8%, ige Z-A-Ä 
Lösung an derselben Stelle wie bei Fall 4 bzw. 5. Sektion am 8. Tage nach der Operation (Abb. 7a): Verwachsung 





Abb. 7a. Abb. 7b. 
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mit dem kleinen Netz an der Operationsstelle. Von außen betastet sich der Tumor als etwa 1,3 1,3 cm groß. 
Die Innenfläche stellt einen 0,8 x 0,3 cm breiten Defekt an der Schleimhaut dar. Histologisch: Vollkommen« 
Zerstörung sowohl der Submukosa wie auch der Muskularis, und dort ein flach-ovaler, 1,5 1,0 em großer 
Tumor, der inmitten ein fast perforiertes Geschwür trägt. Polisographische Befunde direkt vor der Sektion 
(Abb. 7b): Pars pylorica erfährt eine deutliche Verkürzung und Verengung (etwa ] em breit), stellt somit auch 
eine schneckenförmige Einrollung dar. An den beiden Kurvaturen, der Tumorhöhe entsprechend, ist eine Rand 
starre 1. Ordnung zu sehen. 


Klinisch ist hierfür der folgende Fall in Analogie zu setzen. Auszüge aus den operativen, 
histologischen und polisographischen Befunden: 


Fall 8: Ein 52jähr. Patient, namens T.S. Operiert am 30. 6. 1930 unter der Diagnose Magenkarzinom 
Inoperabel und ohne Resektion wurde der Bauch geschlossen. Die dabei erhobenen Operationsbefunde etwa wis 
folgt: Ein querliegender, etwa 5 cm langer ovaler Tumor an der hinteren Wand des Magens gerade am Sinus 
An seiner Innenfläche tastet man eine Kraterbildung, nach außen erstrecken sich die karzinomatösen Infiltrationen 
mit Verwachsungen bis zu Serosa und Netz, während die beiden Kurvaturen davon noch gänzlich verschont blieben 





Abh. 8. 


Keine Lumenverengung! Polisographische Befunde vor einer Woche (Abb. 8, am 24. 6. 1930): An der Kl. K. 
gerade am Magenwinkel und an der gerade gegenüberstehenden Stelle der Gr. K. eine sekundärspastische Rand 
starre 1. Ordnung mit lokalisierter Lumenverengung, welche bei der Operation bereits nicht mehr zu finden war. 


Epikrise (8 Fälle): 

l. Die spastische Randstarre, die bei zirkumskript-wandständigem Tumor an den beiden Kurva 
turen zustandekommt, ist immerhin mit den mäßig starken Veränderungen in der Muskularis 
verbunden. Diese Umstände gehen häufig mit der Lumenverengerung, nicht selten aber auch. 
und besonders dann, wenn der Tumor an der Pars pylorica sitzt, mit der schneckenförmigen 
Einrollung der Pars pylorica einher. 

2. Je nach der Intensität der Veränderungen sind hierbei von einer einfach nachweisbaren Herab- 
setzung der Peristaltik bis zur Darstellung einer Randstarre fließende Übergänge vorhanden, 
vorausgesetzt, daß sie in ihrer Ausdehnung über 0,7 em hinausgehen. 

3. Bei starken, doch kaum mehr als 0,7 cm großen Veränderungen tritt nun auf dem Triplogramm 
keine Randstarre in Erscheinung; es resultiert alsdann eine Herabsetzung der Peristaltik. 

4. Submuköse Vorgänge mit geringfügigen Muskularisaffektionen bewirken keine nachweisbare 
Beeinträchtigung der Peristaltik am Triplogramm. 


Fortschritte a d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 19 
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Gruppe Ill: Einfluß der den Pylorus oder seine nächste Umgebung betreffenden 
Vorgänge auf die Triplogramme 


Es handelt sich hierbei um 4 Versuchsfälle. Die Ergebnisse lassen sich tabellarisch etwa wie folgt 


zusammenfassen (Tabelle 3): 
Tabelle 3. Gruppe III 














Sektions- bzw. histologische Befunde Polisographische Befunde 
Tumorausdehnung 2% 
Kat: 10° . c#- ss.“ 
atze Zell a; vom Pylorus ab aEls 2 E 
elloidin ae RER kz2 2« = Benachbarte Sonstige 
Nr. |sinnssneitzt in cm, längs der “Ss 2.23 Betroffener Abschnitt 
eingespritz a2 5 8 4 Abschnitte | Abschnitte 
‘ Ani Er ErEn 
Großen | Kleinen  Z£E = = > 
Kurvatur Kurvatur £&> ce be 
19 l ccm 0,5 0,5 4 Randstarre 1. Ordnung | Unverändert . Unverändert 
17 rings 0,7 0,5 + Randstarre 1. Ordnung | Herabgesetzt | Unverändert 
43 um den 0,7 | 1,0 +! +! + ' Randstarre 1. Ordnung Herabgesetzt | Unverändert 
38 Pylorus | 0 1.07 + | + + ' Randstarre 1. Ordnung Herabgesetzt | Unverändert 


Fall 9: Katze Nr. 19. Körpergewicht 3250 g. Operation am 25. 6. 1931: Eingespritzt wurde 1,0 eem 10%, iger 
Z-A-Ä-Lösung in den Pylorusring. Sektion am 20. Tage nach der Operation: Makroskopisch rings um den 
Pylorus keine Veränderung sichtbar. Mikroskopisch befinden sich die Zelloidinmassen am Pylorusring in deı 
Submukosa, erstrecken sich kardiawärts etwa 0,5 cm weit gegen die beiden Kurvaturen bzw. Wände hin. Mukosa 
und Muskularis vollkommen intakt. Polisographische Befunde direkt vor der Sektion: Randstarre 1. Ord 
nung vom Pylorus ab 0,5 cm an den beiden Kurvaturen. 


Beachtung verdient hierbei der Umstand, daß 
die Randstarre, gleichgültig ob die Veränderungen 
sich nur in der Submukosa lokalisieren (Katze 
Nr. 19, 17) oder sich auch auf die Muskularis er- 
strecken (Katze Nr. 38, 43), eindeutig in Erschei- 
nung tritt. Solch winzig kleine (0,5cm!), am Pylorus 
selbst oder ihm sehr nahe entstandenen Verände- 
rungen entgehen bei Momentaufnahme so gut wie 
stets dem Nachweis; es wird auch dem Schleim 
hautverfahren nur selten gelingen. Eine besondere 
Bedeutung kommt in diesem Sinne dem poliso 
graphischen Verfahren zu. Wenn die Vorgänge die 
beiden Kurvaturen bzw. Wände angreifen, tritt die 
Randstarre mit einem eigentümlichen Befunde 





zeltförmige Randstarre — hervor. Ein klas 
sisches Beispiel hierfür bietet der Fall 9 in der 
Abb. 9. vorliegenden Mitteilung. 
Tabel 





Sektions- bzw. histologische Befunde 








Katao Eingespritzt in cem Jumor in om Perigastri-  Mukosa | yyusk 
Nr. Kleine Große ‚tische Ver- und nie 
Kurvatur Mitte Kurvatur, wachsung Submukosa 
23 | 5,0 | Rings um | 2,0 1,4 m 
29 10°, iger 3,0 die Mitte 1,3 nm 1,0 
37 Z-A-Ä-Lösung 5,0 des Korpus 2,0 1,1 n “ 
52 4,0 | Unterer Teil | 1,5 n 1,0 


18 150%, Zelluloid 4,0 | des Korpus | 1,0 n 1,0 mit Leber + + 








Gru 
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‚ruppe IV: Einfluß der zirkulär ausgebreiteten Vorgänge am Magenkörper 
auf die Triplogramme (Tabelle 4) 


Da die Amplitude der peristaltischen Wellen im oberen Abschnitt des Magenkörpers übeı 
haupt noch klein bleibt, bereitet uns ihr Erkennen selbst auf dem Triplogramm oft viele Schwierig 
keiten. Unverkennbar eindeutig ist doch die Randstarre zu erfassen, wenn sich organische Vor 
gänge dort abspielen. Ferner erwies sich, daß die peristaltischen Wellen vom distalen Ende der 
Randstarre plötzlich, sogar stark gesteigert, in Erscheinung treten. Kurz ein klinisches Beispiel: 


Fall 10: S. K., 29 J. Frau. Seit Juli 1929 Abmagerung mit Stenosengefühl im Ösophagus. Untersuchung 
am 16.9.: Im Epigastrium fühlt man diffuse Resistenz, aber keinen Tumor. Magensaftuntersuchung mißlungen 
Polisographische Befunde am 23.9. 1929 (Abb. 10): Randstarre 1. Ordnung an den beiden Kurvaturen des 
Magenkörpers mit Lumenverengung und Verkürzung. Ferner plötzlich eintretende starke Peristaltik vom distalen 
Ende der Randstarre ab an den beiden Kurvaturen! Inoperabel. Durch vorgenommene Probelaparatomii 
erhellte, daß der Magenkörper in seiner ganzen Ausdehnung in karzinomatöse Veränderungen einbezogen war. 
Der Bauch wurde geschlossen ohne Resektion. 

Experimentelle Ergebnisse hierfür sind in Tabelle 4 wiedergegeben. 

Fall 11: Katze Nr.23. Körpergewicht 3150 g. Operation am 15.7.1931: Eingespritzt wurden 5 ccm 
10%, iger Z-A-Ä-Lösung rings um die Wände des Magenkörpers herum in seinem mittleren Drittel. Sektion am 
9. Tage nach der Operation. Histologisch: Vereinzelte Zerstörungsherde in der Muskularis; Mukosa vollkommen 
frei. Eingespritztes Zelloidin bewirkte starke Zerstörung der Submukosa und bildete dort einen Tumor rings um 
den Magenkörper in einer Breite von 2 em an der Gr. K., von 1,4 em in seiner Mitte bzw. von I em nahe deı 
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Abb. 10. Abb. 11. 


Gruppe IV 
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Kl. K., wobei die letztere davon gänzlich verschont bleibt. Polisographische Befunde (Abb. 11): An der 
Gr.K. vom distalen Ende der Randstarre ab drei plötzlich, sogar verstärkt eintretende peristaltische Wellen 
sichtbar. Die Peristaltik an der Kl.K. bleibt unbeeinträchtigt. 

Es erwies sich hierbei, daß dieselbe Erscheinung auch an den beiden Kurvaturen in Erscheinung 
treten kann, wenn sich die Vorgänge auf die beiden Kurvaturen erstreckt haben. Bei einem Fall, 
wo die Mukosa und Submukosa an der Gr. K. des Korpus in einer Ausdehnung von 2,0 x 0,8 cm 
angegriffen waren (Gruppe I: Katze Nr. 4), zeigte sich ebenderselbe Befund. Unter den 5 Versuchen 
fehlte der Befund nur bei einem Fall. 

Epikrise: 

Nach Fränkel!) kommt es nicht selten vor, daß die Peristaltik gerade vor einem Ulkus ge- 
steigert wird; er hat hierfür die Bezeichnung ‚‚Präperistaltik‘ geprägt. In Analogie dazu sei die 
gerade hinter der Randstarre plötzlich und verstärkt erscheinende Peristaltik mit dem Namen 
„Postperistaltik‘ bezeichnet und ihr eine wichtige Bedeutung für das Früherkennen der 
organischen Vorgänge am Magenkörper beigemessen! 


Gruppe V: Einfluß der perigastritischen Verwachsungen auf die Triplogramme 
(Tabelle 5) 


Die Ergebnisse beziehen sich hierbei auf die Untersuchungen von 10 Fällen, unter denen die 
perigastritischen Verwachsungen bei 6 mit dem Dickdarm, bei den übrigen 4 mit dem Dünndarm 
bestanden. Es ist hierbei ohne weiteres zu erwarten, daß die Peristaltik bei Verwachsungen mit 
parenchymatösen Organen völlig aufgehoben wird, so daß die Untersuchungen nach dieser Richtung 


hin unterbleiben. 
Tabelle 5. Gruppe V 








Kaas Polisographische Befunde Richten 
» ’e 1 hs \ ‘ .. > Iari. 
Nr. Verwachsung Stelle der Benachbarte  Gegenüberstehende der I er 
Verwachsung Abschnitte Kleine Kurvatur staltik 
NS Vor lorusring ab 4 cm; Randstarre . ü r R 
a Pyloru u Bu Lay PR Unverändert Unverändert 
1,5cm lang an Großer Kurvatur 1. Ordnung 
9 Vom Pylorusri b2,5cm; dstarre r ? 
m Pyloru rıng ruhe Randsta Herabgesetzt Unverändert 
1,0cm lang an Großer Kurvatur 1. Ordnung 
0 ’o °’vlorusring ab 5 cm; ands > z 2 . 
Vom Pyloru ING PL ERER Randstarre Unverändert Unverändert 
Dick- lem lang an Großer Kurvatur 1. Ordnung 
darm y > a P 
lorusring ab 3 cm; 8 a di x e 
ll Vom Pyl rusring ab 3 cm Randstarre "SER REN Unverändert u 
lcm lang an Großer Kurvatur 1. Ordnung 
gegen- 
50 Te Pvlorusring 3cm; Randstarre « E - R ‚set; 
A Vom Pyloru ab = s Unverändert Unverändert gesetzt 
1,5cm lang an Großer Kurvatur 1. Ordnung 
53 7 >y sring 3,5 cm; 8 3 - : 
>3 Vom Pyloru ring ab 3 cm Randstarre Herabgesetzt Ha 
2,5em langan Großer Kurvatur 1. Ordnung 
9 7 >y sring ab 2 cm; ö 
‘ Vom Pylorusring Herabgesetzt Herabgesetzt Befördert 


Duo- 1.5em lang an Großer Kurvatur 
Unverändert 


51 |denum Yom Pylorusring ab 2 cm; 
(beide Kurvaturen) 


1,5 cm lang an hinterer Wand 


58 Vom Pylorusring ab 3 cm; Randstarre a Unverändert 
2 em lang an Großer Kurvatur l. Ordnung (beide Kurvaturen) Gleich- 
Ileum z gesetzt 
59 Vom Pylorusring ab 2 cm; Randstarre EN Unverändert 
2 cm lang an Großer Kurvatur 1. Ordnung hr (beide Kurvaturen) 


ı) A. Fränkel, Fortschr. Röntgenstr. 34 H.1, 2 (1926). 
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Die Verwachsungen wurden dadurch herbeigeführt, daß je ein Längsschnitt, ohne die geringste 
Schädigung der Muskularis, in der Serosa des Magens sowie des Darmkanals ausgeführt und diese 
beiden miteinander vernäht wurden, und zwar derart, daß die Achse der Gedärme, in bezug auf 
die Richtung ihrer Peristaltik, sich entweder in gleichem oder in entgegengesetztem Sinne wie die 
des Magens befand. 

Fall 12: Katze Nr. 53. Körpergewicht 3300 g. Operation am 6. 10. 1931: Gerade am unteren Pol des Magens 
in einer 2,5 em langen Strecke mit dem Anfangsabschnitt des Querkolons vernäht, wobei die Peristaltik in deı 
umgekehrten Richtung abläuft. Polisographische Befunde am 15. Tage nach der Operation: Die Unter 
suchung geschah sowohl direkt nach der Km.-Füllung des Magens, ohne die Tätigkeit bzw. den Füllungszustand 
des betreffenden Darmabschnittes zu kennen, als auch 15 Stunden darnach, wo mit Sicherheit angenommen 
wurde, daß sich der Darmabschnitt mit der Km. in Tätigkeit befindet (Abb. 12). Eine 3. Untersuchung kommt 
noch hinzu, nämlich dann, wenn die verabreichte Km. vollkommen aus dem Verdauungskanal entleert und der 
Diekdarm gänzlich als leer bestätigt gefunden wurde. 





Abb. 12. Abb. 13. 


Die Ergebnisse aus diesen 3 Reihen von Untersuchungen sprechen eindeutig dafür, daß der Magen 
gerade an Ort und Stelle der Verwachsung, unabhängig von dem Füllungs- bzw. Funktionszustand des 
Darmes, stets von einer Randstarre ergriffen ist. Nur erscheint die Peristaltik an den benachbarten 
Abschnitten beim gefüllten Zustand des Darmes gegenüber dem geleerten etwas herabgesetzt. 
Die Peristaltik an der gegenüberstehenden Seite (Kl. K.) bleibt jedoch immerhin unbeeinträchtigt 

Fall 13: Katze Nr. 49. Körpergewicht 3100 g. Operation am 11. 10. 1931: An der Gr. K. 2 cm entfernt 
vom Pylorus gemessen weiter kardiawärts eine 1,5 cm lange Verwachsung mit dem absteigenden Schenkel des 
Duodenums, wobei die Peristaltik zueinander in umgekehrter Richtung verläuft. Polisographische Befunde 
am 15. Tage nach der Operation (Abb. 13): Durch Vergleich von Triplogrammen direkt vor und vom 15. Tagı 
nach der Operation ergibt sich, daß die Peristaltik in ihrer Amplitude am betroffenen Abschnitt deutlich herab 
gesetzt erscheint, daß es jedoch nie zur Randstarre kommt. 

Epikrise: 

l. Die perigastritischen Verwachsungen an der Gr. K. mit dem Duodenum bewirken keine Rand 
starre; nur erscheint die Peristaltik hierbei mehr oder minder stark herabgesetzt. 

2. Erst wenn die Verwachsungen der Gr. K. mit dem Dünn- sowie Diekdarm zustande kommen 
tritt die Randstarre in Erscheinung. Die Peristaltik der gegenüberstehenden (Kl. K.) Kurvatuı 
bleibt aber unbeeinträchtigt. 

3. Die Verwachsung des Dünndarmes mit der hinteren Wand des Magens bewirkt an den beiden 
Kurvaturen gar keine Randstarre. 
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Gruppe VI: Einfluß der extraventrikulären Tumoren auf die Triplogramme 


Hierzu haben wir 3 hochschwangere Katzen benutzt, wobei der Magen, durch den vergrößerten 
Uterus nach oben und mehr rechts stark gegen die Leber abgedrückt, eine schmale Schiefstellung 
zwischen den beiden Organen einnimmt. Die unter diesen Umständen vorgenommenen poliso- 
graphischen Untersuchungen haben uns einen klaren Einblick in die Einflüsse der extraventrikulär 
befindlichen, auf den Magen einen mehr oder minder starken Druck bewirkenden Tumoren gegeben. 
Die Ergebnisse lassen sich nun so zusammenfassen, daß die Peristaltik an den beiden Kurvaturen 
hierdurch mehr oder minder stark herabgesetzt wird; ihr mechanischer Druck allein ist nicht 
einmal in der Lage, etwaige Randstarre in der Magenkurvatur hervorzurufen. 


III. Zusammenfassung und Schlußfolgerungen 


l. Wenn die organischen Vorgänge, gleichgültig ob sie nur in der Schleimhaut und Submukosa 
lokalisiert sind oder bereits die ganzen Schichten bis auf die Muskularis ergriffen haben, längs 
einer Kurvatur in einer Ausdehnung von mehr als 0,7 cm sich erstrecken, so tritt auf dem Triplo- 
gramme eine Randstarre im betroffenen Abschnitt in Erscheinung. Hierfür wird die Bezeichnung 
„primär-organische Randstarre“ gewählt. Falls es sich um Prozesse am Pylorusring selbst 
oder in seiner unmittelbaren Nähe handelt, so ist bereits eine 0,5 cm lange Randstarre auf dem 
Triplogramme erfaßbar. 

2. Wenn sich die organischen Veränderungen an einer Kurvatur stark bis auf die Muskulatur er- 
streckt haben, so erscheint auch an der gegenüberstehenden Kurvatur in derselben Höhe eine 
Randstarre. Die Ursache hierfür ist in der spastischen Kontraktion von betroffenen Segmenten 
der Ringmuskulatur zu suchen, weshalb diese mit der Bezeichnung ‚‚sekundär-spastische 
Randstarre‘ benannt werden soll. 

3. Die sekundär-spastische Randstarre an der Pars pylorica hat nicht selten eine schneckenförmige 
Einrollung dieses Abschnittes mit Lumenverengerung zur Folge. Diese Umstände bewirken auch 
eine Verzögerung der Km.-Ausfüllung der Pars pylorica. 

4. Die rings um die Magenwand am Magenkörper zirkulär sich ausbreitenden Prozesse gehen so 
gut wie immer mit einer am distalen Ende der Randstarre plötzlich und verstärkt eintretenden 
Hyperperistaltik einher — ein Umstand, der uns wohl gestattet, eine nicht selten mit einiger 
Sicherheit erfaßbare Randstarre und daher auch ein Früherkennen etwaiger Vorgänge im 
Bereich des Magenkörpers eindeutig abzulesen. 

5. Die an einer der beiden Kurvaturen entstandenen Verwachsungen des Magens mit dem Dünn- 
oder Dickdarm bewirken dementsprechend die Randstarre. Diejenigen zwischen Magen und 
Duodenum bleiben aber ohne Randstarre; sie führen zur Herabsetzung der Peristaltik. Dasselbe 
gilt auch für den mechanischen Druck eines extraventrikulären Tumors. 


Auf die Frage nach einer etwaigen Überlegenheit oder Überflüssigkeit der hier erwähnten 
Triplographie gegenüber dem Reliefverfahren irgendwie näher einzugehen, liegt abseits unseres 
Themas. Unsere diesbezüglichen Erfahrungen haben uns aber gelehrt, daß das eine oder das andere 
allein nicht ausreicht, sondern daß die beiden oft einander ergänzen müssen, um zu einer sicheren 
Diagnose zu führen. 

Aus den vorgenommenen Experimenten bei Katzenmägen geht hervor, daß sich die organi- 
schen Veränderungen, soweit sie bereits eine 0,7 x 0,7 cm große Ausdehnung erreicht haben, an 
Hand von Triplogrammen durch organische sowie spastische Randstarre wohl erkennen lassen. 
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Der pelvirenale Übertritt des Kontrastmittels bei der retrograden Pyelographie wird relativ 
selten im Röntgenbild beobachtet. Wir konnten bei der Durchsicht der Röntgenaufnahmen unserer 
Klinik aus den letzten 3 Jahren diese Erscheinung nur dreimal feststellen. Von diesen 3 Fällen 
boten nur 2 das Bild des pyelovenösen Refluxes im engeren Sinne [Fuchs (10), Böminghaus 
und Hendriock (3)]. Es handelt sich hier um den Einbruch des Kontrastmittels vom Nierenbecken 
her in das Venensystem. Bei dem 3. Fall wurde das Kontrastmittel in Form feinster Büschel inner 
halb des Schattens des Nierenparenchyms nachgewiesen, was für eine Füllung der Tubuli colligentes 
charakteristisch ist. 

Uns erscheint besonders die Frage von Wichtigkeit, ob dem urologisch-röntgenologischen 
Phänomen des pyelovenösen Refluxes eine diagnostische Bedeutung zukommt. Unter diesem 
Gesichtspunkte wollen wir unsere Fälle und die vorliegende Kasuistik betrachten. 

1. Fall. H. S., 19 Jahre. Anamnese: Vor 2 Jahren Blinddarmreizung. Seit 6 Wochen besteht eine anfalls 
weise auftretende starke Schmerzhaftigkeit in der rechten Seite. Angeblich rührt diese von Erkältungen her. Dabei 
soll es zu geringer Temperatursteigerung gekommen sein. In den letzten Wochen nahmen diese Beschwerden zu. 

Befund: Der Leib ist weich. In der rechten Nierengegend und im rechten Unterbauch wird Druckschmerz 
angegeben. Urinbefund: Im Sediment reichlich Epithelien, mäßig viel Leukozyten und Erythrozyten, Bakterien. 

Zystoskopie: Die Mündung des rechten Harnleiters ist klein, rund, gerötet und etwas vorgewölbt, die 
des linken schlitzförmig, zart und blaß. Die Sondierung gelingt beiderseits bis 25 em ohne Widerstand. 

Katheterurin rechts: Eiweiß, Opaleszenz. Sediment: mäßig viel Leukozyten und Epithelien, vereinzelt 
Erythrozyten. 

Links: Eiweiß neg. Sediment: wenig Harnsäurekristalle. 

Da Verdacht auf das Vorliegen eines Konkrementes im rechten Ureter bestand, wurde die 
Röntgenuntersuchung angeschlossen. 

Röntgenuntersuchung: Da die Patientin nach der Injektion von beiderseits 4 com Pera 
brodil in die eingelegten Harnleitersonden über Brechreiz und dumpfe Schmerzen in beiden Seiten. 
besonders aber in der rechten Seite klagt, wird die Injektion abgebrochen und sofort die Röntgen- 
aufnahme angeschlossen. 

Röntgenbefund: Die Kelche der linken Niere sind in normaler Weise dargestellt. Das 
Nierenbecken ist nur unvollständig mit Kontrastmittel gefüllt, ebenso die obere Hälfte des Ureters 
Die Konturen des Nierenbeckens und des Ureters erscheinen unscharf. Von den Fornices der mitt- 
leren Nierenkelche gehen Schattenstreifen in korkzieherähnlichen Windungen zur Wirbelsäule hin. 

Pyelovenöser Reflux links. 

Auf der rechten Seite sind nur die beiden oberen Nierenkelche mit Kontrastmittel gefüllt 
Eine Darstellung der unteren Kelche ist nicht eingetreten. Das Nierenbecken ist durch einen etwa 
kirschkerngroßen, unscharf begrenzten Schattenfleck eben angedeutet. 

Auf der 15 Minuten später vorgenommenen Röntgenaufnahme ist die Füllung des rechten 
und linken Nierenbeckens und der Kelche vollständig. Die feinen streifenförmigen Verschattungen. 
die auf der ersten Aufnahme beobachtet wurden, fehlen. 

Auf der linken Seite sind die abführenden Venen durch Übertritt des Kontrastmittels dar- 
gestellt. In typischer Weise beginnen die Schatten an den Fornices calicis und verlieren sich sodann 
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in Schattenbändern, welche zur Wirbelsäule hin verlaufen [Fuchs (8, 10), Hinmann und Lee 
Brown (13), König (14, 15)]. Auch die Flüchtigkeit der Erscheinungen spricht für eine Füllung 
der Venen; denn nach 15 Minuten war die Kontrastfüllung verschwunden. 


Tags darauf steigt die Temperatur auf 37,6°. Gegen den noch immer vorhandenen Brechreiz bekommt die 
Patientin Nautisan. An den folgenden Tagen kehrt die Temperatur zur Norm zurück. Ein Nieren- oder Ureter- 
stein ließ sich im Laufe der Untersuchung nicht nachweisen. Auf Grund des zystoskopischen Befundes, des Sedi- 
mentbefundes, der zeitweise auftretenden Temperaturen und des Druckschmerzes dürfte es sich um eine Pyelitis 
rechts handeln. Die rechte Niere zeigt die unvollständige Füllung des Nierenbeckens, die auf einen Spasmus hin- 
weist. Die linke Niere, die klinisch anscheinend 
gesund ist, bietet im Pyelogramm jedoch das 
Bild des pyelovenösen Refluxes in typischer 
Weise. 

Sucht man für diese Erscheinung 
eine Erklärung, so ist am wahrschein- 
lichsten, daß infolge der Pyelitis rechts 
eine Krampfbereitschaft im ganzen 
Nierensystem bestanden hat. Infolge der 
durch die Injektion des Kontrastmittels 
bewirkten Dehnung des Nierenbeckens 
ist ein Spasmus beider Nierenbecken aus- 
gelöst worden. Das Nierenbecken der 
rechten Seite zeigt auf dem Röntgenbild 
das Stadium der Kontraktion. Das linke 
Nierenbecken hingegen hat dem durch die 

r . , 
Kontraktion entstandenen Überdruck 
nicht standgehalten. Hier ist das Kon- 
trastmittel in das Venensystem ein- 
gebrochen, wie die Abb. 1 zeigt. 

2. Fall. H. R., 32 Jahre. Anamnese: 
Wegen Magenbeschwerden wurde R. mehrmals 
durchleuchtet, allerdings ohne pathologischen 
Befund. Anfang November 1933 Kürettage. 
Am 22. November hat sich Patientin angeblich 
erkältet und dabei Schmerzen in der Blasen- 
gegend und im linken Oberbauch bekommen. 
Beim Wasserlassen habe sie Stechen und 
Brennen beobachtet. Am 25. November setzten 

> ii N Viere sek i ıre le a 5 . . . 
-— . ee nergen go rn er Ich nr heftigste kolikartige Schmerzen im rechten 

\ontrastzeichnungen : eriet und ontrastmitte s m daS Oberbauch und im Rücken ein. Hierbei trat 
Venensystem. Die größeren Venen sind medial und oberhalb u 
vom ea korkzieherähnlich Aa" Ben: Befund: Der Leib ist weich. Überall 

schleifen abgebildet. Einseitiger pyelovenöser Reflux. besteht ziemliche Druckempfindlichkeit; be- 

sonders die linke Nierengegend ist außer- 

ordentlich druckempfindlich. Leukozyten: 14200. Urinbefund: Eiweiß: neg., Zucker: neg. Sediment: mäßig 
viel Leukozyten und Epithelien, keine Erythrozyten. 

Zystoskopie: Blase o. B. Bei der Sondierung der Ureteren treten bereits kolikartige Schmerzen auf, welche 
auf der linken Seite besonders heftig sind. Katheterurin: rechts. Eiweiß: Trübung, Sediment: viel Leukozyten, 
reichlich Erythrozyten und Epithelien. Links: Eiweiß: Trübung, Sediment: viel Epitbelien, mäßig viel Leuko 
zyten, wenig Erythrozyten, Bakterien. 





Röntgenuntersuchung: Bei der Füllung beider Nierenbecken mit je 6 cem Perabrodil 
treten kolikartige Schmerzen in beiden Flanken auf. Dabei wird Patient blaß im Gesicht. Es kommt 
zu leichtem Schüttelfrost und Schweißausbruch. Diese Symptome entsprechen genau den von 
Minder (17) beschriebenen Zeichen der pyelographischen Reaktion. Sofort nach der Schmerz- 
äußerung der Patienten wird die Aufnahme gemacht und die Injektion des Kontrastmittels 
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abgebrochen. Bemerkenswert ist, daß am nächsten Tag die Temperatur bis auf 38,2" ansteigt, am 
darauffolgenden Tage aber wieder zur Norm abfällt. Es dürfte sich hier um die von Fuchs (7) 
beschriebene uroseptische Fieberattacke als Folge des pyelovenösen Rückflusses handeln. 
Röntgenbefund: Das linke Nierenbecken und die Kelche sind in normaler Weise mit 
Kontrastmittel gefüllt. Von den Fornices der Kelche gehen zahlreiche gewundene, strichförmige 





Abb. 2. Den prall gefüllten Kelchen des normalen linken Nierenbeckens sitzen zahlreich gewundene streifenförmig« 
Kontrastschlieren auf. Vom rechten Nierenbecken ist hauptsächlich der obere Kelch prall gefüllt. Von hier zieht 
ein zarter Schattenstreifen zur Wirbelsäule. Beidseitiger Pyelovenöser Reflux. 


Verschattungen in unregelmäßigem Verlauf hiluswärts. Durch mehrfache Überschneidungen diese: 
Schattenstreifen entsteht ein netzförmiges Bild. 

Von der rechten Niere sind nur die beiden oberen Kelche dargestellt. Das Nierenbecken 
selbst ist eben angedeutet und zeigt unscharfe Konturen. Ebenso unscharf und kaum sichtbar 
ist die obere Hälfte des rechten Ureters. Von den mit Kontrastmittel gefüllten Nierenkelchen aus 
verlaufen ebenso wie auf der linken Seite strichförmige Verschattungen nach der Wirbelsäule zu 
(Ganz besonders deutlich ist ein breiterer, streifenförmiger Schatten, welcher in leichtem Bogen 
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vom rechten Nierenhilus zur Wirbelsäule verläuft. Der Schatten liegt mit Sicherheit außerhalb des 
Nierenparenchyms, welches auf der Aufnahme gut sichtbar ist. 

’r Da sich auf der ersten Aufnahme im unteren Abschnitt des linken Nierenbeckens unklare 
I 5a | 4 Konturen fanden, wurde nach Abklingen des Kolikschmerzes, etwa nach 15 Minuten, eine zweite 
Röntgenaufnahme unter Injektion von je 2 ccm Perabrodil angeschlossen. Hierbei trat keine nennens- 
werte Schmerzempfindung auf. 

Röntgenbefund: Auf der 15 Minuten nach der ersten Aufnahme unter Reinjektion von 
je 2 cem Perabrodil angefertigten Röntgenaufnahme sind auf der linken Seite wieder zarte, gitter- 
| förmige Verschattungen sichtbar, welche von den Fornices der Nierenkelche ausgehen. Diese Ver- 
4 schattungen liegen jetzt aber nur in der direkten Umgebung der Kelche. Größere, nach der Wirbel- 
| säule zu verlaufende Schattenbänder sind nicht mehr nachweisbar. Auf der rechten Seite sind jetzt 
im Gegensatz zur ersten Aufnahme sämtliche Nierenkelche in normaler Weise dargestellt. Das 
Nierenbecken und die obere Hälfte des Ureters sind mit Kontrastmittel gefüllt und weisen glatte 
Konturen auf. 

Es handelt sich also um einen pyelovenösen Reflux beiderseits. Die Extravasate der linken Niere 
zeigen das mehrfach als typisch beschriebene Bild. Das breite, im Bogen nach der Medianlinie zu 
verlaufende Schattenband auf der rechten Seite dürfte von der Füllung eines größeren Venen- 
stammes herrühren, ein Bild, das selten zur Beobachtung kommt. Es ist anzunehmen, daß der 
Füllungsdefekt in den unteren Kelchen der rechten Niere, im Nierenbecken und in der oberen 
Hälfte des Ureters durch einen Spasmus in diesen Abschnitten hervorgerufen wurde, da die Kon- 
turen der eben beschriebenen Nierenabschnitte verschwommen und undeutlich erscheinen, während 
die Konturen der Skeletteile auf der Aufnahme scharf gekennzeichnet sind. 

Hi 15 Minuten später ist es zu einer regelrechten Füllung sämtlicher Nierenabschnitte gekommen, 
ii ein Zeichen, daß der Spasmus jetzt gelöst ist. Infolge der Reinjektion von 2 ccm Perabrodil ist 
ih; wiederum Kontrastmittel in das Venensystem übergetreten, da jetzt Kommunikationen zwischen 
} Nierenbecken und Venensystem bereits vorgebildet waren. Während der Reinjektion des Kontrast- 
gi mittels gab Patient keinerlei Schmerzempfindungen an, ein Zeichen, daß eine stärkere Druckerhöhung 
{ im Nierenbecken nicht vorgelegen hatte. 

i Auf keiner der Aufnahmen ergaben sich Anhaltspunkte für das Vorliegen von Harnsteinen. 
H Der klinische Befund entsprach dem einer Zystopyelitis. In diesem Fall wäre es also möglich anzu- 
Hi nehmen, daß der Durchtritt des Kontrastmittels in das Venengeflecht von entzündlicher Schädigung 
der Nierenbeckenwand begünstigt wurde. 

Im Schrifttum sind zwar viele Fälle von sicherem pyelovenösem Reflux veröffentlicht worden; 
man erhält jedoch kein einheitliches Bild von den pathologischen Vorgängen, da die Angaben 
über klinische Diagnosen vielfach fehlen. 

Fuchs (8) veröffentlicht ein Pyelogramm, welches Venendarstellung zeigt. Er schreibt, die 
Kolikattacken sprechen dafür, daß auch dieser Niere eine allerdings zur Zeit nicht bestimmbare 
pathologische Veränderung zu eigen sein dürfte. In einem anderen Fall [Fuchs (9)] ist es 
infolge eines vorübergehenden rdruckes im Nierenbecken, vielleicht auf spastischer Grund- 
lage zur Fornixruptur gekommen. Hier wurden bereits vor der Pyelographie intermittierende 
Hämaturien beobachtet. Ein 3. Fall [Fuchs (9)] zeigt weder Hämaturie noch Albuminurie. Es 
bestanden unklare abdominelle Beschwerden, die man klinisch auf die rechte Niere bezog, 
I; welche dann das Bild des pyelovenösen Refluxes zeigte. 

Hi: Felber (5) beobachtet den pyelovenösen Rückfluß bei einer Patientin, die wegen linksseitiger 
) Hämaturie und wegen Nierenkoliken zur Untersuchung kam. Eine endgültige Diagnose 
| | wurde hier nicht gestellt. Besonders deutlich war die pyelographische Reaktion, bestehend in 
Ns; heftigen Nierenschmerzen und in Brechreiz während der Injektion des Kontrastmittels (Minder 17). 

Böminghaus und Hendriock (3) machen die konsekutive Kontraktionsneigung der glatten 
Muskulatur als Folge des Dehnungsreizes, der durch eine längere Harnstauung hervorgerufen 
wurde, für das Zustandekommen des Überdruckes im Nierenbecken verantwortlich. Als Urheber 
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der Kolikschmerzen oder der Harnstauung wurde ein kleiner Nierenstein gefunden, der einige 
Tage nach der Pyelographie abging. 

Bitschai (2) beobachtete bei einem Fall von subkapsulärem Hämatom und tiefer Nieren- 
narbe nach Trauma ein Nierenextravasat, welches er für einen pyelovenösen Reflux hielt. 

König (15) fand den pyelovenösen Rückfluß bei einer Patientin mit Wanderniere und 
Pyelitis. 

In den Fällen von Arendt und Brockmann (l) handelt es sich stets um ein erkranktes 
Nierenbecken. Meist lag eine Pyelitis oder Pyelonephritis vor. Im Fall 5 soll es sich um den 
Einbruch des Kontrastmittels in akzessorische Gefäße handeln. Nach Ansicht der Verfasser können 
auch diese Ursache eines pyelovenösen Übertrittes sein, da die akzessorischen Gefäße nicht selten 
Ursache für die Rückstauungsniere sind. Diese Erklärung erscheint uns unwahrscheinlich. Nach 
Eckehorn (4) und Lippow (16) sind es vorzüglich akzessorische Arterien, besonders die Arteria 
renalis accessoria inf., die für die Bildung einer Hydronephrose verantwortlich gemacht werden. 
Man erklärt die Hydronephrosenbildung damit, daß die Arterie den Ureter kreuzt und ihn dadurch 
komprimiert. Eckehorn schreibt: „Unter normalen Gefäßen können offenbar nur solche eine 
Bedeutung erhalten, die zur unteren Hälfte der Niere gehen. Nur diese können mit dem Harn 
leiter in Berührung kommen.‘‘ Demnach müßte am oberen Nierenbecken auf der von Arendt und 
Brockmann veröffentlichten Abb. 7 der pyelovenöse Reflux aufgetreten sein, was tatsächlich aber 
nicht der Fall ist. Etwas wahrscheinlicher wäre, daß durch den besonderen Verlauf der akzessorischen 
Venen, die als dicke, wenig verzweigte Stämme in das Nierenparenchym bis zu den Kelchen vor- 
stoßen, eine besondere Rupturdisposition bedingt würde. Beweiskräftige Untersuchungen stehen 
darüber aber noch aus, zumal eine besondere Häufigkeit der Darstellung akzessorischer Gefäße 
bisher nicht beobachtet wurde. 

Unhaltbar ist aber die Ansicht, daß die dargestellten Gefäße Arterien sind. Leider ist die 
Reproduktion nicht deutlich genug, als daß man aus dem Verlauf und der Aufzweigung der Gefäße 
bereits Schlüsse auf ihre Natur ziehen könnte. Der Einbruch von Kontrastmitteln in die Arterien 
ist bisher noch nicht beobachtet worden, auch nicht in Tierversuchen, bei denen das Kontrast- 
mittel unter sehr hohem Druck injiziert wurde. Immer erfolgte ein Einbruch in das Venensystem. 
Unmöglich ist weiterhin das Vordringen des Kontrastmittels entgegen dem arteriellen Blutdruck 
und das Liegenbleiben des Kontrastmittels im arteriellen Blutstrom. Endlich hätte es nach der 
Pyelographie eine arterielle Blutung durch die Rupturstelle ins Nierenbecken geben müssen. Nach 
unserer Ansicht kann von einer Darstellung der Arterien gar keine Rede sein. Auch in diesem Fall 
sind die Venen abgebildet, die vielleicht infolge der doppelten Nierenbecken- und Ureteranlage 
atypisch verlaufen. 

Weiterhin sind noch Bilder von Nierenvenendarstellung beschrieben worden von Schmidt (18) 
und Henning und Lechnir (11), allerdings ohne Angabe einer genauen klinischen Diagnose. 

Einen negativen klinischen Befund bietet der Fall von Fillis (6), welcher von ihm als pvelo 
Iymphatic backflow angesehen wird. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, daß diese Verschattungen 
von einer Venenfüllung herstammen [Fuchs (9)]. 

Takahashi und Tokuji (19) beobachteten unter 10 Nierenextravasaten sechsmal das Auf 
treten eines pyelovenösen Refluxes. Auf Grund ihrer Erfahrungen lehnen sie einen Zusammenhang 
zwischen Nierenerkrankungen und pyelovenösem Reflux ab. 

Über das gemeinsame Auftreten von Venenfüllung und Tubulusinjektion be- 
richtet Taterka (20). In seinen beiden Fällen handelt es sich um Frauen mit doppelseitiger 
Pyelitis. 

Minder (17) beobachtet den gemischten Typ, d.h. tubuläre, interstitielle und venöse Aus- 
breitung des Kontrastmittels bei einer Patientin mit röntgenologisch sichergestellter Ureter- 
stenose oder einem nicht nachweisbaren Stein. Hauptsächlich Tubulusfüllung wurde an einem 
zweiten Fall von chronischer Pyelonephritis nachgewiesen. Hier deutet nur eine Streifenzeich- 
nung am oberen Kelchsystem auf die Venenfüllung hin. 
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J. v. Hermann (12) kann Spuren eines pyelovenösen Rückflusses bei einer hauptsächlichen 
Darstellung des Kanälchensystems nicht ganz ausschließen. Außer einer leichten Pyelitis waren 
keine wesentlichen pathologischen Zeichen vorhanden. 

Das Eindringen des Kontrastmittels in die Tubuli colligentes überragt die Beteiligung des 
Gefäßsystems [Minder (17)]. Fälschlicherweise wurde früher die Tubulusfüllung als pyelovenöser 
Reflux gedeutet. Da die Tubulusfüllung jedoch auf ganz anderen Voraussetzungen beruht, wollen 
wir diese aus dem Kreis der Betrachtungen ausschließen. 

Die leider noch spärlichen Veröffentlichungen über das Auftreten eines sicheren Übertrittes 
des Kontrastmittels in das Venensystem ergeben kein einheitliches Bild, welches diagnostische 
Schlüsse gestattet. Oft findet sich eine Zystopyelitis, eine Pyelonephritis, oft läßt sich nur eine 
intermittierende Hämaturie feststellen. Fast immer ist eine Schmerzhaftigkeit der Nieren beob- 
achtet worden, die sich in den meisten Fällen zu kolikartigen Anfällen gesteigert hat. Letztes ist immer 
dort der Fall, wo ein Überdruck im Nierenbeeken erzeugt wird. Sei es, daß dieser durch Harn- 
stauung infolge Abknickung des Ureters oder Ureterverschlusses durch Stein, sei es, daß er durch 
Spasmen innerhalb des uropoetischen Systems oder durch Druckerhöhung in der Nachbarschaft der 
Niere bedingt ist. Nicht zuletzt ist daran zu denken, daß der pyelovenöse Rückfluß auch an offenbar 
normalen Nieren vorkommen kann, bei denen die Füllung des Nierenbeckens nicht lege artis vor- 
genommen wird. Die Möglichkeit für eine Fornixruptur ist gegeben, wenn das Kontrastmittel 
unter zu hohem Druck und in einer Menge injiziert wird, die das Fassungsvermögen des Nieren- 
beckens überschreitet. 

Aus den Beobachtungen geht hervor, daß der Darstellung der Nierenvenen anläßlich der retro- 
graden Pyelographie eine eindeutige pathognomische Bedeutung nicht zuzuschreiben ist. Der 
pyelovenöse Rückfluß gibt einzig und allein einen sicheren Hinweis darauf, daß ein Überdruck 
im Nierenbecken vorhanden gewesen ist, welcher zum Einbruch des Beckeninhaltes in das Venen- 
system geführt hat. Für die Ursache des Überdruckes muß man folgende Möglichkeiten in den 
Kreis der diagnostischen Erwägungen ziehen: 


1. Krampfbereitschaft im Bereich des uropoetischen Systems (Stein, Zystopyelitis). 
2. Abflußhindernis infolge Ureterverschlusses. 
3. Unsachgemäße Injektion des Kontrastmittels. 


Zusammenfassung. 


Mitgeteilt werden 2 Fälle von Venendarstellung bei der retrograden Pyelographie. Die Beob- 
achtung des pyelovenösen Rückflusses besitzt keine pathognomonische Bedeutung. Sie 
gibt einen diagnostischen Hinweis auf eine stattgehabte Druckerhöhung im Nierenbecken. 
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Istituto di Anatomia umana der Universität von Sassari 


Über senile Strukturveränderungen der proximalen Humerusepiphyvse 
Von Prof. Giovanni Bruno 


Mit 8 Abbildungen 


Schon Poirier wies darauf hin, daß beim Menschen über 35 Jahre die Rarefikation der lamel 
lären und trabekulären Epiphysenstruktur beginnt und zugleich das Auftreten einer besonderen 
rarefizierten Zone, die nicht genau begrenzt ist und im ganzen Humeruskopf einschließlich Tuber 
culum maius liegt. Dieses letztere ist zuerst von der Markhöhle durch eine knöcherne Scheibe ge- 
trennt, welche die Linea interepiphysaria (Sutura diaphysaria) darstellt, und steht dann späteı 
direkt mit dem Kanal in Verbindung infolge fortschreitenden Schwundes dieser Scheibe. 

Neuere Autoren, darunter Balli, welcher sich besonders mit dem Studium der Architektur 
der verschiedenen Skelettknochen beschäftigt hat, haben diese Beobachtungen bestätigt. Auf 
den Röntgenbildern von Humerusknochen erwachsener Individuen ist das Vorhandensein einer 
dichten Zone entsprechend dem eigentlichen Humeruskopf eine normale Erscheinung, einer dichten 
Zone, welche mehr oder weniger ausgedehnt ist bei den verschiedenen Individuen und die in einigen 
Fällen, jedoch nicht sehr häufig, nach Köhler, strahlenförmige dichte Ausläufer hat, die von der 
Spitze des Tuberculum majus selbst zum Kopf und zum Hals des Humerus gerichtet erscheinen. 
Köhler bezeichnet 1932 dieses Röntgenbild besonders des Tuberculum majus mit dem Namen ‚‚Ver 
kalkung in Kometenschweifform‘‘ und deutet also die ‚‚Strahlen‘‘ als knöcherne Lamellen. Auf 
Röntgenbildern von proximalen Epiphysen von Humerusknochen älterer Individuen zeigt sich 
häufig eine ausgedehnte rarefizierte Zone von runder Form, welche nicht beschränkt bleibt auf den 
mittleren Teil des Kopfes, sondern sich distalwärts auf den anatomischen Hals ausdehnt. 

Die direkten Beziehungen zwischen den Röntgenbildern und der wirklichen Struktur der Kno 
chenspongiosa in jenem Alter sind noch nicht erforscht, es wurde auch noch nicht festgestellt, unter 
welchen Bedingungen der Rarefikationsprozeß vor sich geht, während die proximalen Epiphysen 
des Femur untersucht wurden, von denen die Strukturveränderungen im Greisenalter bekannt sind 
(Charpy, Merckel, Bruno und ÖOttonello). 

Um diese Frage zu klären, habe ich Schnitte und Röntgenogramme von Humerusknochen 
erwachsener Individuen von 25 bis 75 Jahren angefertigt. Die Sektionsschnitte wurden gelegt 
durch den Humeruskopf, die Röntgenbilder in ventrodorsaler Richtung aufgenommen. Unter den 
vielen ausgeführten Schnitten wählte ich für jedes Stadium jene Schnitte, die dem besser maze 
rierten Knochen angehörten und klarer die Architektur der Spongiosa zeigten; von diesen Schnitten 
wurden Photographien und Röntgenogramme angefertigt. 

Aus meinen Beobachtungen ergibt sich, daß die Architektur der Spongiosa der proximalen 
Humerusepiphyse je nach dem Lebensalter verschieden aussieht; ihre Veränderungen sind die Folge 
der langsamen und unaufhörlichen Veränderungen, welche das Knochengewebe während des ganzen 
Lebens erfährt. 

Die Veränderung besteht hauptsächlich in einer Verdünnung der Lamellen und Trabekeln 
welche den Knochen zusammensetzen, wie auch der gegenseitigen Verbindungen, welche im ganzen 
betrachtet das charakteristische Bild der Spongiosa bilden. Die Veränderungen der Spongiosa beı 
fortschreitendem Lebensalter gipfeln in deren progressivem teilweisen Schwund, so daß die Räume 
und Lakunen, welche zwischen den Lamellen und Trabekeln liegen, allmählich größer werden und das 
(rewebe im allgemeinen spärlicher wird. Der Prozeß der Rarefikation, welcher gegen das 40. Lebens 
Jahr beginnt, erscheint deutlich zuerst im Innern des Kopfes (mit Tubereulum majus). Nachdem 
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Abb. A—D. Röntgenbilder der proximalen Humerusepiphysen von Menschen im Alter von 25, 35, 45 und 60 Jahren. 


dieses erobert ist, werden die äußeren Trabekeln ergriffen, welche die Markhöhle begrenzen. 
Es entsteht jedoch, auch wenn der Prozeß die äußeren Ränder erreicht, kein eigentlicher leerer 
Raum, wie man fälschlich angenommen hat. 

Die rarefizierte Zone dehnt sich schnell fast über die ganze Kopfkalotte aus, bleibt aber lange 
abgegrenzt von der übrigen Spongiosa der Diaphyse durch eine durchlöcherte Knochenscheibe, 
welche die Grenze zwischen der Diaphyse und der Epiphyse bildet. Zu gleicher Zeit erleidet auch 
die Diaphysenspongiosa eine bemerkenswerte Reduktion, so daß sich die Markhöhle immer mehr 
der Epiphyse nähert, d. h. der rarefizierten Zone der Kopfkalotte, bis zwischen beiden keine andere 
Abgrenzung bleibt als die durchlöcherte Scheibe. Mit fortschreitendem Alter dehnt sich der Rare- 
fikationsprozeß auch im Innern des Kopfes aus, aber immer erhält sich die knöcherne Grenzplatte, 
wenn sie auch mit fortschreitenden Jahren immer dünner wird, noch bis ins höchste Alter. 

Es war mir nicht möglich, im Gebiet des Tuberculum majus eine strahlenförmige Anordnung 
knöcherner Lamellen, vergleichbar mit dem ‚‚Bild eines Kometenschweifs‘‘ auf dem Röntgenbild 
zu sehen; ich will damit nicht behaupten, daß dieses Bild nicht vorhanden sein kann, aber ich 





Abb. A'—D!. Schnitte durch die oben genannten Humerusepiphysen. 
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möchte es erklären durch Überlagerung der knöchernen Strukturzüge auf dem Röntgenbild. In 
jeder Lebensepoche sind die Lamellen der Spongiosa des Tuberculum majus von oben nach unten 
gerichtet und parallel den Seitenwänden dieses Tuberkulums, sie sind überdies konzentrisch an 
geordnet zur äußeren Kortikalis. 

Der äußersten Rarefikation der epiphysären Spongiosa entspricht auf Röntgenbildern die 
Erscheinung einer großen hellen Zone, welche den mittleren Teil der proximalen Humerusepiphvs 
einnimmt. 

In den zahlreichen Schnitten der untersuchten Epiphysen gelang es mir ferner nicht, Bildungen 
zu beobachten, die man in Übereinstimmung bringen könnte mit den sog. Kompakta-Inseln, wie 
von den Röntgenologen die kleinen dichten Zonen bezeichnet werden, welche sich oft im Innern 
der Epiphysen der langen Knochen finden. 


Aus der Röntgenabteilung (Leiterin: Dr. med. R. W. Goriainowa) des Kinderspitals namens 
N. K. Krupsky (Hauptarzt: Dr. med. G. S. Neustube) in Leningrad. 


Zur Frage der Heredität der Ektrodaktvlie') 
Von R. W. Goriainowa 
Mit 11 Abbildungen. 
Die wissenschaftliche und praktische Bedeutung der Röntgenmethode zeigte sich besonders 
bei den Untersuchungen verschiedener Skelettdeformitäten und -mißbildungen. Die röntgenologische 


Untersuchungsmethode hat viel dazu beigetragen, der Lösung mancher biologischer Probleme, speziell 
der Frage der Vererbung dieser oder jener Eigentümlichkeiten des Knochensystems näherzutreten 





Abb. 1. Abb. 2. 


!) Vorgetragen am 1. VI. in der Leningrader Röntgengesellschaft. 
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Von diesem Standpunkte aus sei eine Extremitätsanomalie mitgeteilt, welche an 2 Generationen 
röntgenologisch verfolgt wurde. Auch der Stammbaum dieser Familie soll gezeigt werden. 


Abb. 3. 





Abb. 4. 





Es wurde mir zur Lungendurch- 
leuchtung ein 4!/, Jahre altes Mäd- 
chen, M. Sch., geschickt, wobei der 
behandelnde Arzt (Dr.M.Bolotzky) 
mich darauf aufmerksam machte, 
daß bei dem Kinde Anomalien an 
den oberen und unteren Extremi- 
täten bestehen. 


Die Untersuchung des Mädchens 
ergab folgendes: 


Das Kind ist physisch und geistig 
zurückgeblieben, die allgemeine Entwick- 
lung entspricht der eines 2jähr. Kindes. 
An beiden Händen und Füßen fehlen je 
2 Finger bzw. Zehen (2. und 3. Finger 
bezw. Zehe), so daß an Händen und 
Füßen ein tiefer Spalt besteht. Durch 
diesen Spalt zerfällt die Hand bzw. der 
Fuß in zwei gegeneinander bewegliche 
Hälften und es resultiert ein eigentüm- 
liches, an eine Krebsschere erinnerndes 
Aussehen. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen 
folgendes: 

Linke Hand (Abb. 1). Der 1., 4. 
und 5. Finger haben normale Gestalt, da- 
gegen fehlen sämtliche Phalangen des 2. 
und 3. Fingers und der 2. Mittelhand- 
knochen. Dem 3. Mittelhandknochen 
fehlt die distale Epiphyse. 

Rechte Hand (Abb. 1). Normale 
Gestalt des Daumens und des 4. und 
5. Fingers. Fehlen sämtlicher Strahlen des 
Zeige- und Mittelfingers. Der 4. Mittel- 
handknochen hat eine breite Basis, die 
radialwärts höckerig hervortritt und 
scheinbar ein assimiliertes Rudiment des 
3. Metakarpale darstellt. Partielle Haut- 
syndaktylie zwischn dem 4. und 
5. Finger. 

Linker Fuß (Abb. 2). Fehlen sämt- 
licher Phalangen der 2. und 3. Zehen. Der 
1. Mittelfußknochen hat den 2. assimiliert, 
wobei einzelne Epiphys.nkerne dieser 
beiden Knochen zu sehen sind. Der 
3. Mittelfußknochen ist bedeutend länger 
als die übrigen Metatarsalia. Es ist mög- 
lich, daß hier eine Assimilation der 
Grundphalanx der Mittelzehe statt- 
gefunden hat. 


Rechter Fuß (Abb. 2). Fehlen der Strahlen der 2. und 3. Zehe. Weichteilsyndaktylie zwischen 4. und 
5. Zehe. Der 1. Mittelfußknochen besitzt eine breite Basis mit einem mächtigen Knochenvorsprung lateralwärts 


(Rudiment des 3. Metatarsalknochens). 


An den anderen Skelettabschnitten keine Abweichungen von der Norm. 
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Es handelt sich also in diesem Falle um eine Verbildung, die im Fehlen der zwei mittleren 
Finger bzw. Zehen mit gleichzeitigem Defekt der Mittelhand- bzw. Mittelfußknochen besteht und 
als Ektrodaktylie bezeichnet wird. 

Durch Ausfragen der Angehörigen des Kindes stellte sich heraus. daß dasselbe einer Familie 
entstammt, welche eine deutliche Neigung zur Vererbung dieser Verbildung aufweist. 

Es gelang mir mit großen 
Schwierigkeiten, die Mutter 
dieses Kindes, seinen Bruder, 
die Schwester, 2 Tanten 
(Schwestern der Mutter) und 
2 Vettern (Kinder der älteren 
Tante) zu untersuchen. 

Die  Röntgenuntersu- 
chung der 25 Jahre alten 
Mutter des Kindes ergab 
folgendes: 

Hände (Abb. 3). Außer 
vorzeitigen Abnutzungserschei- 
nungen des Knochengelenk- 
apparates keine Abweichungen 
von der Norm. 

Linker Fuß (Abb. 4). Sy- 
nostose der Endphalanx der 
l. Zehe mit der Mittelphalanx 
der 2. Zehe. Fehlen der End- 
phalanx der 2. Zehe. Syndaktylie 
der 3., 4. und 5. Zehe. Knöcherne 
Syndaktylie der Grundphalanx 
der 3. und 4. Zehe. Abb. 5 

Rechter Fuß (Abb. 4). 

Die Endphalanx der 1. Zehe 

nimmt eine fast quere Stellung ein 

und ist lateralwärts gerichtet. n 
Fehlen sämtlicher Phalangen der 
2. Zehe. — Syndaktylie der 3. und 
4. Zehe. — Die 3. Zehe besitzt nur 
eine Phalanx. Der 3. Metatarsal- 
knochen ist ungewöhnlich lang 
(Assimilation der Grundphalanx 
der 3. Zehe). Die Mittelphalanx 
hat sich mit der Endphalanx assi- 
miliert. — An der lateralen Seite 
der Basis des 2. Metatarsal- 
knochens besteht ein knöchernes 
Gebilde (Rudiment). 





Die  _röntgenologische 
Untersuchung zweier Ge- 
schwister von M. Sch. 
(Schwester 3"/, und Bruder 
l J. alt) ergab keinerlei Ab- 
weichungen von der Norm. 

Die Röntgenuntersuchung der Tante von M. Sch. (ältere Schwester ihrer Mutter, 40 J. alt) 
ergab folgendes: 
| Linke Hand (Abb. 5). Fehlen der Mittel- und Endphalanx des 2. Fingers. Die Grundphalanx des 2. Fingers 
ist quer gelagert und mit dem Metakarpophalangealgelenk des Daumens gelenkig verbunden. Syndaktvlie des 





Abb. 6. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 20 
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3., 4. und 5. Fingers. — Verschmelzung der Endglieder des 3. und 4. Fingers miteinander. Ein knöchernes Gebilde 


von runder Form distalwärts und ulnarwärts vom Köpfchen des 
sprünge an der ulnaren Fläche des etwas verlängerten Endgliedes 


2. Mittelhandknochens. Kleine Knochenvor- 
des ersten Fingers. 


. Füße (Abb. 6). Linker Fuß: Fehlen sämtlicher Strahlen der 2. und 3. Zehe. Os cuneiforme II in der Ent- 
wicklung zurückgeblieben. Die Phalangen der großen Zehe sind quer gelagert und lateralwärts gerichtet. 





Abb. 7. 





Abb. 8. 


daktylie des 4. und 5 


Syndaktylie der 4. und 5. Zehe. Ver- 
schmelzung und Deformation der Pha- 
langen dieser Zehen. 

Rechter Fuß: Fehlen der Pha- 
langen der 2. und 3. Zehe und des 
2. Mittelfußknochens. Der 3. Mittelfuß- 
knochen ist als Rudiment vom 4. Me- 
tartasalknochen assimiliert. - Die 
Phalangen der großen Zehe sind quer 
gelagert und lateralwärts gerichtet. - 
Syndaktylie der 4. und 5. Zehe. 


Die _Röntgenuntersuchung 
von 2 Söhnen dieser Tante 
von M. Sch. ergab folgendes: 

Älterer Junge W., 6 Jahre alt: 


Hände (Abb. 7). Wachstums- 
und Differenzierungshemmungen_ (die 
Verknöcherung entspricht der eines 
3 Jahre alten Kindes). 

Linke Hand: Fehlen des Mittel- 
und Endgliedes des 3. Fingers. Das 
Grundglied ist quer gelagert und mit 
seinem distalen Ende ulnarwärts ge- 
richtet. Verkrümmung des 2. und 
4. Fingers, wobei sie gegeneinander 
gerichtet sind. — Partielle Syndaktylie 
des Daumens und des Zeigefingers. 

Rechte Hand: Fehlen sämt- 
licher Phalangen des 2. und 3. Fingers. 
Ein Rudiment des 2. Mittelhand- 
knochens. 

An beiden Füßen (Abb. 8) be- 
stehen nur 2 gegeneinander gerichtete 
Randstrahlen (1. und 5. Zehe) und der 
4. Metatarsalknochen, wobei am linken 
Fuß das Os metatars. IV an seinem 
distalen Abschnitte mit dem 5. Mittel- 
fußknochen verschmolzen ist. Links 
Synostose des Os cuboideum mit dem 
Cuneiforme III. 


Und schließlich die Unter- 
suchung des jüngsten, 1 Jahr alten 
Sohnes dieser Tante von M. Sch. 
ergab folgendes: 

Floride Rachitis. 

Anden Händen (Abb. 9): Fehlen 


der Strahlen des 2. Fingers und sämt- 
licher Phalangen des 3. Fingers. Syn 


. Fingers. An der Basis des 4. Metakarpalknochens ein knöcherner Vorsprung an deı 


radialen Seite (Rudiment des assimilierten 3. Mittelhandknochens?), Synostose der Grundphalangen des 4. und 


5. Fingers rechts. 


An den Füßen (Abb. 10) nur 2 gegeneinander gerichtete Randstrahlen. Sämtliche andere Strahlen fehlen. 
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Es handelt sich demnach bei sämtlichen 5 Mitgliedern dieser Familie um eine Kombination 
von Ektrodaktylie mit Syndaktylie, wobei die Quantität und Extensität dieser Verbildungen 
bei sämtlichen Individuen verschieden ausgeprägt ist. 

Nach eingehendem Befragen von 3 erwachsenen Mitgliedern gelang es mir, einen Stamm 
baum dieser Familie aufzuzeichnen (Abb. 11), 
aus dem zu ersehen ist, daß der Großvater des 





Abb. ®. Abb. 10. 





Mädchens M. Sch. als erster Träger dieser Anomalie zu verzeichnen ist. Bei seinen 5 Geschwistern 
und deren Kindern gab es keinerlei Anomalie. Von seinen 8 Kindern waren 4 (50%) Träger von 
Ektrodaktylie und Syndaktylie, von ihnen sind 3 verheiratet und erzeugten auch in 50%, Kindeı 
mit Spaltfuß bzw. Spalthand. (Gesunde Tochter brachte ein gesundes Kind zur Welt.) 
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Abb. 11. 


In unserem Falle ist also deutlich zu sehen, daß diese Anomalie nach dem dominierenden 
Erbgang, dem Gesetz Mendels folgend, weiter vererbt wird, wobei im Gegensatz zu der Behaup- 
tung C. Mayers keine Begrenzung durch das Geschlecht zu verzeichnen ist. 
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Die jüngere Generation ist stärker behaftet als die vorhergehende, wie es bereits aus dem Ver- 
gleich der Röntgenogramme der Kinder mit denen ihrer Mütter zu ersehen ist. 

Die Ektrodaktylie, welche an und für sich keine häufige Erscheinung darstellt, ist nach einer 
Reihe von Autoren fast in sämtlichen Fällen mit der Syndaktylie verbunden, was B. Aschner für 
einen Beweis dafür hält, ‚„‚daß es sich um kein zufälliges Zusammentreffen zweier so seltener Miß- 
bildungen handelt, sondern daß 2 eng verwandte Gene relativ häufig gleichzeitig pathologisch ab- 
geändert sind und wir die aus dieser Abänderung resultierenden Anomalien kombiniert antreffen‘“. 

Nach B. Aschner müßte in der Vorröntgenzeit eine Reihe solcher Fälle übersehen worden 
sein. Die Beurteilung der Vererbbarkeit der Quantität und Extensität der Fingerdefekte ist ziem- 
lich schwierig, ‚‚weil man Röntgenaufnahmen braucht, um die feineren Details erkennen zu können 
und diese in der Regel nur beim Probanden vorliegen‘. 

Von diesem Standpunkte aus hat meine Beobachtung ein gewisses wissenschaftliches Interesse. 

Was die praktische Bewertung dieser Frage anbetrifft, so spielte dieselbe in eugenischer Hin- 
sicht eine große Rolle. Indem bei den Trägern dieser Anomalie ihre Minderwertigkeit einen domi- 
nanten Erbgang aufweist, müssen sie vom Arzt über das Schicksal, welches ihre Nachkommen 
erwartet, aufgeklärt werden. 


Aus der Röntgenabteilung des Odessaer Röntgen-Onkologischen Institutes und dem Katheder 
für Röntgenologie des Odessaer Medizinischen Institutes (Vorstand: Prof. N. N. Issatschenko) 
und der Odessaer Städtischen Sanitätsstation (Vorstand: Doz. L. N. Gerinstein). 


Anwendung der Röntgenstrablen bei Diphtheriebazillenträgern 
und bei Diphtheriebazillenaussecheidern') 


Von E.D. Dubowyi, N. A. Grinberg, M.T. Prodan und ©. W. Gefter 


Im Zusammenhang mit dem bedeutenden Anstieg der Diphtherieerkrankungen und der Er- 
höhung ihrer Toxizität in den letzten zwei Dezennien sowohl bei uns als auch in Westeuropa und 
Amerika ist das Problem deren Bekämpfung mittels aktiver Immunisierung und auch des Bazillen- 
tragens sehr aktuell. 

Die Aufmerksamkeit der sanitären Organisation richtet sich daher auf die aktive Immunisierung 
der Kinder bis zum 14. Lebensjahr und auf eine planmäßige Massenuntersuchung Gesunder. 

Im Jahre 1932 wurden in Odessa mehr als 20000 Untersuchungen auf Bazillenträger durch- 
geführt mit Feststellung der Virulenz. 

Die Literaturangaben der zwei letzten Dezennien zeigen, daß die Bazillenträger bei der Ver- 
breitung der Diphtherie eine sehr große Rolle spielen (M. Neißer, G. Schulter, Seligmann, 
van Riemsdick, Gottstein, Klinger, Schock u. a.). 

Riemsdick hat unter Personen, die in engem Kontakt mit Diphtheriekranken standen, 
66%, Bazillenträger festgestellt; das medizinische Personal, welches Diphtheriekranke pflegte, 
gab 37%, Bazillenträger. 

Nach den Angaben der Odessaer Sanitätsstation, welche im Jahre 1928 259 Personen des 
medizinischen Personals des I. Sowjetischen Volkskrankenhauses untersuchte, die in ansteckenden 
und nichtansteckenden Abteilungen arbeiteten, wurden 15 Bazillenträger festgestellt — 5,8%. 


!) Vorgetragen in der Sitzung der wissenschaftlichen Konferenz des Sanbakinstituts und in der Sitzung der 
Odessaer Filiale der Allukrainischen Assoziation der Röntgenologen und Radiologen. 
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Die Bazillenträger wurden unter Schwestern, Wärterinnen und dem Haushaltungspersonal 
konstatiert. Bei den 19 Ärzten fanden sich keine Bazillenträger. In !/, der Fälle waren die Keime 
der Bazillenträger virulent. Nach den Angaben von Riemsdick fanden sich 23% Bazillenträger 
in Internaten, in welchen Diphtherieerkrankung aufgetreten war. Andererseits wurde in den Dörfern, 
in welchen während der letzten 8&—10 Jahre keine Diphtherieerkrankungen vorkamen, kein einziger 
Bazillenträger festgestellt. Diese kurzen Angaben zeigen bereits die außerordentlich große Rolle, 
welche die Bazillenträger bei der Verbreitung der Infektion spielen; aber eine noch größere Rolle 
spielen dabei die Bazillenausscheider, d. h. Personen, bei welchen die klinischen Symptome bereits 
abgeklungen sind, die Diphtheriebazillen aber noch ziemlich geraume Zeit im Rachen, in der Nase, 
im Ohr verbleiben. 

H. A. Gins z. B. stellt im Hinblick auf die Verbreitungsgefahr der Diphtherie in erste Linie 
die Bazillenträger während der Inkubationsperiode und die Erkrankten im akuten Stadium, ın 
zweite Linie die Bazillenausscheider und erst in dritte Linie die Bazillenträger, d. h. Personen, 
die nicht an Diphtherie erkrankten, in deren Rachen oder Nase aber Diphtheriebazillen festgestellt 
wurden. H. A. Gins schreibt also der Bazillenausscheidung in der Verbreitung der Diphtherie eine 
bedeutend größere Rolle zu als dem Bazillenträger. 

Die Bekämpfung des Bazillentragens in der Inkubationsperiode ist natürlich sehr erschwert, 
da es in dieser Zeitspanne sehr schwer fällt, das Bazillentragen festzustellen. Zur Bekämpfung des 
Bazillentragens bei Personen, die nicht an Diphtherie erkrankten, wurde eine ganze Reihe ver- 
schiedener Mittel zur Bepinselung der Schleimhäute vorgeschlagen: Sublimat, Wasserstoffsuperoxyd, 
Zitronensäure, Kollargol u.a., die Resultate aber waren wenig befriedigend. Bei hartnäckigem 
Bazillentragen haben einige Autoren sogar einen keineswegs indifferenten Eingriff — wie die Ton- 
sillektomie — vorgeschlagen. 

Die Frage nach der Möglichkeit der Abtötung von Bakterien im lebenden Gewebe rief einen 
lebhaften Streit in der Literatur hervor. Friedberger z. B. hält die Desinfektion der Mundhöhle 
durch Bestrahlung mit der Quarzlampe für möglich. Jensen fand, daß mit konzentriertem elek- 
trischem Licht eine bakterizide Wirkung in einer Tiefe von 1,5 mm hervorgerufen werden kann. 
Hinsichtlich der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Bakterien überhaupt und auf die Diphtherie- 
bazillen im besonderen wurden bekanntlich von verschiedenen Autoren zahlreiche Bestrahlungsver- 
suche mit verschiedenem Resultat durchgeführt. Berton z. B. bestrahlte die Diphtheriebazillen 
während 16, 32 und 64 Stunden und fand auch nach so langer Bestrahlung keine morphologischen 
Veränderungen. 

Bei Verimpfung der bestrahlten Kultur auf Meerschweinchen konstatierte er keine Veränderung 
der Virulenz dieser Bazillen. Zu den gleichen negativen Ergebnissen kamen auf Grund ihrer 
Versuche Sormanie, Blaikie, Bauregard und Guichard, Hermann Rieder. Salracos 
Riviero konstatierte Wachstumshemmung bei Bestrahlung einer ganzen Reihe von Bakterien, 
darunter auch Diphtheriebazillen. Zu den gleichen Schlußfolgerungen kam auch Holzknecht und 
Spigler. Auch wenn man mit der Ansicht der letzten Autoren einverstanden ist, muß man 
dennoch betonen, daß die angewandten Dosen um vieles größer waren als sogar die Maximal- 
dosen, welche zu therapeutischen Zwecken verwendet werden; man kann deshalb nicht von 
einer unmittelbaren Beeinflussung solch kleiner Dosen von Röntgenstrahlen auf die Diphtherie- 
bazillen sprechen. 

Den ersten Versuch, Röntgenstrahlen bei Bazillenträgern anzuwenden, machte Hyckey, 
welcher 1922 mitteilte, daß er bereits nach der ersten Bestrahlung in 70%, eine rasche Befreiung 
vom Bazillentragen erzielte. Die gleichen Resultate bekam auch Witherbee, welcher gleich- 
zeitig mit der Befreiung vom Bazillentragen eine hochgradige Besserung einer ganzen Reihe von 
Symptomen erzielte bei Personen, welche auch an Tonsillitiden und Adenoiden litten. Kahn be- 
strahlte 185 Bazillenträger, wobei in 147 Fällen die Bazillen verschwanden und in 38 Fällen avirulent 
wurden. In Deutschland bestrahlte Brummund 50 Bazillenträger, wobei 39 Personen nach der 
ersten Bestrahlung befreit wurden, 11 nach zweimaliger Bestrahlung. Im Jahre 1929 berichtet 
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Wahl über 136 Fälle von Bazillentragen, welche mit Röntgenstrahlen bestrahlt wurden; nur in 
einem Falle hatte er nicht den erwarteten Erfolg. 

Unser Material stammte von der Absonderung der Deststation, wohin die Rekonvaleszenten 
aus dem I. Sowjetischen Volkskrankenhaus überführt wurden. Außerdem wurden Personen auf- 
genommen, welche in den Erkrankungszentren ermittelt wurden. Im ganzen haben wir 75 Personen 
bestrahlt, welche in 2 Gruppen eingeteilt sind: 1. Gruppe: 25 Bazillenträger; 2. Gruppe: 50 Bazillen- 
ausscheider. 

Zur Röntgentherapie wurden nur Personen überwiesen, bei welchen bei mindestens dreimaliger 
Untersuchung ein ständiges positives Ergebnis festgestellt wurde. Wir unterstreichen, daß in allen 
Fällen vor der Bestrahlung die Zahl der Kolonien (der Löfflerschen Stäbchen) zahlreich war und 
ihre Virulenz stark ausgesprochen war. Alle jene Fälle, bei welchen auch nur eine Untersuchung 
negativ ausfiel, unabhängig davon, daß nach diesem negativen Resultat einige positive folgten, 
haben wir nicht zur Röntgentherapie überwiesen. 

Nach der Dauer des Bazillentragens, angefangen vom Moment der ersten Feststellung der 
Bazillen, verteilt sich die 1. Gruppe folgendermaßen: 





Bis zul Woche . .... 6 Fälle 
“3 BAER Kae 
ee 2 ar 
a Bi ©: 
= 446 En 
ae 7 ERLERNEN 1 Fall 
Pr 25 Fälle 


Nach dem Geschlecht waren es 8 Frauen und 17 Männer. 


Nach dem Alter verteilte sich das Material folgendermaßen: 


Bis 5 ET EEG 6 Personen 
Rn 
3 
a an re 2 


In 19 Fällen wurden die Diphtheriebazillen nur im Rachen festgestellt, in 6 Fällen im Rachen 
und in der Nase. Wir hielten für befreit vom Bazillentragen nur, wer nach dreimaliger Unter- 
suchung keine Diphtheriebazillen hatte. Unter der Dauer des Bazillentragens nach der Bestrahlung 
verstehen wir die Zeit, welche vom Moment der Bestrahlung bis zur ersten negativen Untersuchung 
verging, nach welcher noch zwei negative Untersuchungen folgten. Den Tag der Bestrahlung 
rechnen wir nicht. 


Tabelle 1. Dauer des Bazillentragens nach der Bestrahlung 





In Tagen (vom Moment der Bestrahlung bis zur ersten negativen Untersuchung) . 1234156 7 84 


RER EEE DEE ı5asalalsaı 


In den ersten 5 Tagen wurden 16 Personen befreit, d. h. 66?/,%. Von den 25 Bazillenträgern 
wurden alle befreit, mit Ausnahme eines Falles, welcher sich der Beobachtung entzog. 

Die mittlere Dauer des Bazillentragens nach der Bestrahlung beträgt 5,4 Tage. Wenn man 
den letzten Fall fortläßt, bei welchem das Bazillentragen 14 Tage dauerte, so wird die mittlere 
Dauer auf 4,9 Tage abgekürzt. Hier muß hervorgehoben werden, daß die bakteriologische Kontrolle 
einmal in 2 Tagen durchgeführt wurde, was die Feststellung der Befreiung vom Bazillentragen 


um 1 Tag verzögern konnte. 
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Die 2. Gruppe besteht aus 50 Bazillenausscheidern, d. h. Personen, welche Diphtherie über- 
standen haben, aber während 4—8 Wochen, gerechnet vom Moment der Erkrankung an, nicht vom 
Bazillenausscheiden befreit wurden und die ganze Zeit ein ständiges positives Resultat gaben. 

Nach der Dauer der Bazillenausscheidung, gerechnet vom Moment der Erkrankung an. ver- 
teilt sich die 2. Gruppe folgendermaßen: 


Von 4-6 Wochen . . . . . 16 Personen 
5-6 Y a 
6—7 he 
7—8 a RL un 


Total 50 


Nach dem Geschlecht waren es 18 Frauen und 32 Männer. 


Nach dem Alter verteilt sich die 2. Gruppe folgendermaßen: 


Von 3-5 Jahren . . . . . 12 Personen 
Bi N. 
10-15 17 


In 38 Fällen wurden die Diphtheriebazillen im Rachen, in 12 Fällen in der Nase festgestellt. 


Tabelle 2. Dauer der Bazillenausscheidung nach der Bestrahlung 





In Tagen (vom Moment der Bestrahlung bis zur ersten negativen Untersuchung) 2 3456789 131635 


ee ee RE 


Von 50 Fällen mit negativem Erfolg: 3 Fälle. 


Die mittlere Dauer der Bazillenausscheidung — abgesehen von den letzten 3 Fällen der Tabelle 2, 


bei welchen die Bazillenausscheidung nach der Bestrahlung 13, 16 und 35 Tage dauerte betrug 
in den 44 Fällen 3,8 Tage. Wir müssen diese 3 Fälle näher betrachten. Im 1. Fall, bei welchem die 
Bazillenausscheidung 13 Tage dauerte, war ein technischer Fehler: die Kranke wurde am 8. IX. 31 
bestrahlt; aus technischen Gründen wurde die Bestrahlung am 12. IX. beendet. Es ist möglich, daß 
die übliche Dosis verteilt auf 2 Sitzungen mit einem Intervall von 4 Tagen nicht vollkommen aus- 
reichend war. 

Im 2. Fall, wo die Bazillenausscheidung 16 Tage dauerte, finden wir keine Erklärung für eine 
solch lange Dauer. 

Im 3. Fall handelte es sich um einen Knaben von 6 Jahren, bei welchem sich Bazillen im 
Rachen und in der Nase fanden; der Patient wurde in der 6. Woche, vom Moment der Erkrankung 
an gerechnet, bestrahlt; die Bazillenausscheidung dauerte 30 Tage, und erst nach der zweiten Serie 
wurde er nach 4 Tagen vom Bazillenausscheiden befreit. Wir sind geneigt, das negative Ergebnis 
nach der ersten Serie und den vollen Erfolg innerhalb 4 Tagen nach der zweiten dem unruhigen 
Zustand des Kindes während der ersten Serie zuzuschreiben. Während der zweiten Serie wurden 
entsprechende Vorkehrungen getroffen. 

Noch größeres Interesse verdienen die 3 Fälle, welche wir zu den negativen Ergebnissen rechneten, 
da sie nach sehr langer Zeit befreit wurden: 2 nach 6 Wochen, 1 nach 5. 

Der Fall Nr. 1 betrifft ein 3jähriges, hochgradig unterernährtes Mädchen mit tuberkulöser 
Lymphadenitis des Halses, welches in der 6. Woche nach Beginn der Erkrankung bestrahlt wurde 
(Rachen und Nase). 3 Wochen nach der Bestrahlung erkrankte das Kind an Scharlach, und erst 
6 Wochen nach der Bestrahlung hörte sie auf, Bazillen auszuscheiden. Außerdem weinte das 3jährige 
Kind während der Bestrahlung fortwährend und lag nicht ruhig, welchem Umstand man auch das 
negative Ergebnis dieses Falles zuschreiben könnte. 
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Es ist ferner nicht ausgeschlossen, daß wir es in diesem Falle mit einer hochgradigen Unter- 
ernährung zu tun hatten, d.h. mit einer hochgradigen Herabsetzung der Widerstandskraft des 
Organismus, so daß die Röntgenstrahlen nicht die nötige Wirkung entfalten konnten. 

Der Fall Nr. 2 betrifft ein Kind, welches am 38. Tage nach der Erkrankung bestrahlt wurde 
(Rachen und Nase); trotz richtiger Technik und ganz befriedigendem Allgemeinzustand hörte die 
Bazillenausscheidung erst am 35. Tage auf. 

Der letzte Fall betrifft ein Kind von 6 Jahren, welches am 40. Tag nach der Erkrankung be- 
strahlt wurde. Bei diesem Kinde wurden in der Absonderung der Destation 3 Untersuchungen 
durchgeführt, welche die Diphtheriebazillen im Rachen feststellten, aber keine Bazillen in der 
Nase. Dem Kinde wurden mit der üblichen, weiter unten beschriebenen Technik die Tonsillen be- 
strahlt; die Nasenhöhle aber wurde nicht bestrahlt. In Ausstrichen vom Tage der Überweisung 
des Kindes zur Bestrahlung wurden Diphtheriebazillen sowohl im Rachen als auch in der Nase 
festgestellt. Das Kind, welchem die Nasenhöhle nicht bestrahlt wurde, hörte deshalb erst am 
32. Tage auf, Diphtheriebazillen auszuscheiden. Wir können also auch aus diesen 3 Fällen als negativ 
nur den 2. Fall bezeichnen, bei welchem wir keine Erklärung für das so späte Aufhören der Bazillen- 
ausscheidung trotz der Bestrahlung finden konnten; dies entspricht im Hinblick auf die allgemeine 
Zahl der Bazillenausscheider, d.h. 50 = 2%. 


Die Bestrahlungstechnik war folgende: 


Apparat Stabilivolt Siemens & Halske. Spannung im Sekundärnetz 210 kV, Stromstärke 
4 mA, Filter 0,5 mm Cu + 2 mm Al. Hautfokusdistanz 25 em. Wir bestrahlten bei Lokalisation 
der Diphtherie nur im Rachen das Gebiet unter dem Winkel des Unterkiefers von rechts und links; 
den Zentralstrahl richteten wir von unten nach oben und von hinten nach vorne, bei einer Feld- 
größe bei Kindern von 4x5 cm, bei Erwachsenen 5 x 6 em. Jedes Feld bestrahlten wir bei Kindern 
bis zu 5 Jahren mit 20% HED; von 5—10 Jahren 25% HED; von 10—15 Jahren 30%, und ältere 
mit !/;, HED (HED = 640R). 

Bei der Lokalisation der Diphtheriebazillen auch in der Nasenhöhle gaben wir noch ein Feld 
von vorne auf das Gebiet der Nase; den Zentralstrahl richteten wir von vorne nach hinten und 
von unten nach oben bei einer Feldgröße von 4x 5 cm; es wurden die gleichen Dosen wie bei der 
Bestrahlung der Tonsillen angewandt; alle Felder bestrahlten wir am gleichen Tag; Zeichen des 
Röntgenkaters waren fast gar nicht ausgesprochen, auch bei Bestrahlung von 3 Feldern. Wir beob- 
achteten keine Komplikationen bei Anwendung dieser Methode mit Ausnahme einer geringen 
Spannung der Parotis, welche 12—24 Stunden dauerte und spurlos verschwand. 

Der Frage der Bestrahlung der Bazillenträger mit Röntgenstrahlen ist in der Literatur, trotz 
ihrer sehr großen Wichtigkeit, sehr wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden, wie aus der oben ange- 
führten, uns zugänglichen Literatur ersichtlich ist. Noch weniger Aufmerksamkeit wurde der Be- 
strahlung der Bazillenausscheider geschenkt. In der uns zugänglichen Literatur fanden wir nur 
bei Wahl einen Hinweis, daß diese Methode auch bei den Bazillenausscheidern versucht werden 
sollte. Wenn man bedenkt, daß ein großer Prozentsatz nach überstandener Diphtherie noch lange 
Zeit Bazillenträger sein kann, sowie das Vorhandensein eines großen Prozentsatzes von Bazillen- 
trägern unter Gesunden berücksichtigt, so wird die überaus große Bedeutung der Verkürzung der 
Dauer der Bazillenausscheidung und des Bazillentragens sowohl in epidemiologischer als auch 
ökonomischer Hinsicht klar. Das vorliegende Material, welches 75 Fälle umfaßt, ist die erste Etappe 
in dieser Arbeit, welche von uns begonnen wurde und jetzt an bedeutend größerem Material durch- 
geführt wird und auch Infektionen anderer Art umfaßt. 


Schlußfolgerungen 


l. Der Anstieg der Diphtherieerkrankungen und der Mortalität an derselben macht das Problem 
der Diphtheriebekämpfung äußerst aktuell. 
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2. In der Reihe aktiver Methoden der Bekämpfung muß neben der aktiven Immunisierung die 
erste Stelle eine breite Bekämpfung des Bazillentragens einnehmen. 

3. Die bis jetzt angewandten Methoden der Bekämpfung des Bazillentragens bei Diphtherie, wie 
Quarantäne, medikamentöse, chirurgische und physikalische Methoden, bewährten sich nicht, 
besonders in Zeiten einer Epidemie, welche einen großen Prozentsatz Bazillenträger liefert. 

4. Unser Versuch der Anwendung von Röntgenstrahlen (in 75 Fällen) gab positive Resultate sogar 
nach einmaliger Bestrahlung. 

5. Der ökonomische Effekt der Verkürzung des Bazillentragens erscheint hinsichtlich der Ver- 
kürzung des Aufenthaltes im Krankenhause, in der Absonderung, in der Quarantäne usw. sehr 
aktuell. 

6. Der Versuch der Bekämpfung des Bazillentragens und der Bazillenausscheidung durch An- 

wendung von Röntgenstrahlen muß in großem Maßstab durchgeführt werden, wofür die nötigen 

Bedingungen geschaffen werden müssen. 


Aus der Röntgenexperimentellen Abteilung der William-G.-Kerckhoff-Stiftung in Bad Nauheim 
(Vorstand: Dr. med. Heinz Lossen) 


Kontrastmessungen an Röntgentilmen 
Von Dr. phil. Klaus Schocken 


Mit 5 Abbildungen 


Die Güte eines Röntgenbildes hängt ab von der Schärfe der Abbildung und von ihrem Detail- 
reichtum, d. h. davon, daß geringe Dichte- und Diekenunterschiede möglichst kontrastreich wieder- 
gegeben werden. Die Schärfe der Abbildung ist begrenzt durch die endliche Ausdehnung des Brenn- 
flecks, der Detailreichtum durch die Kontrastqualitäten des benutzten Aufnahmematerials und 
die Härte der verwandten Strahlung. Die Schärfe einer Aufnahme wird in der Regel geprüft durch 
die Aufnahme von Drahtnetzfokometern, die Kontrastwerte des Röntgenbildes durch Aufnahme 
der von W. Bronkhorst eingeführten Kontrastkurve. Bei dieser werden als Abszissen die Dicken 
des durchstrahlten Objektes aufgetragen und als Ordinaten die Kontrastwerte, berechnet aus dem 
Unterschied der Schwärzungen bei der entsprechenden Dicke und der Grundschwärzung. Ein Nach- 
teil beider Methoden ist es, daß sie keine quantitative Auswertung und Reproduzierbarkeit der 
Messungen gestatten. Das Ziel unserer Untersuchung war es, unter Beiseitelassung von Prüfungen 
der Schärfewiedergabe quantitative Kontrastmessungen auszuführen unter den Bedingungen, 
wie sie in der diagnostischen Praxis tatsächlich vorkommen. 

In erster Linie kam es uns auf die Messung des Minimalkontrastes an, den man unter verschie- 
denen experimentellen Bedingungen noch wahrnehmen kann. Hierüber liegen bereits zwei Angaben 
vor. W. Bronkhorst gibt an, der kleinste Schwärzungsunterschied, der für scharfbegrenzte 
Flächen einen wahrnehmbaren Kontrast ergäbe, betrüge annähernd 0,025. Dies würde bedeuten, 
daß eine Lichtstärkendifferenz von 6%, der praktische Schwellenwert einer Schattendifferenz ist. 
W.Schmitz und R. Baumeister geben an, daß bei 0,5 AE eine Schichtdicke, die etwa 0,1-—— 0,2 cm 
Wasser entsprach, gerade noch als Kontrast festgestellt werden konnte. Nehmen wir 0,1 cm Wasser 
an, so hieße dies, daß ein Minimalkontrast von 0,022 oder ein Lichtstärkenunterschied von 5°, 
den praktischen Schwellenwert der Wahrnehmbarkeit bedeute. Wenn wir an dieser Stelle unser 
Ergebnis vorwegnehmen dürfen, so würden wir zu einem Minimalkontrast von 0,013 und einem 
Lichtstärkenunterschied von 3%, für die Grenze des Wahrnehmbaren kommen. 
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Für diese Versuche machten wir Röntgenaufnahmen von einem bekannten Objekt unter den 
verschiedensten experimentellen Bedingungen und verglichen diese miteinander. Als Objekt wähl- 
ten wir wie Bronkhorst eine Aluminiumtreppe. Sie unterschied sich von der seinen dadurch, 
daß sie nicht ringförmig war, sondern langgestreckt, und daß sie eine geringere Anzahl dicker, 
statt dessen eine größere Anzahl dünnerer Stufen besaß. Sie hatte die folgenden in Millimeter: 
6,98, 6,14, 5,38, 4,65, 3,98, 3,38, 2,87, 2,39, 2,00, 1,02, 0,55, 0,30, 0,20, 0,10, 0,07, 0,05, 0,02, 
0,01, 0,005. Einzelne Stufen waren auswechselbar und konnten je nach Bedarf eingesetzt werden. 
Bei den Aufnahmen wurde darauf geachtet, daß auch die dicksten Stufen abgebildet wurden. Dies 
ist auch stets geschehen mit Ausnahme der Aufnahmen bei 32 kV. Bei diesen war es unmöglich, 
die Stufen oberhalb 1,02 mm mit auf den Aufnahmen zu erhalten. Die beiden dünnsten Stufen sind 
in keinem Fall sichtbar geworden. 

Die Treppe lag auf einer Bleiplatte, in der ein Streifen in Länge der Treppe ausgespart war. 
Die Bleiplatte wurde bei den Versuchen auf eine Holzunterlage dicht über die Kassette gelegt. 

In einer zweiten Reihe von Versuchen, in der der Einfluß der Streustrahlung untersucht wer- 
den sollte, wurde die Bleiplatte auf den Boden eines paraffinierten Holzgefäßes gelegt, das in 8 cm 
Höhe mit Wasser gefüllt wurde, und dieses Holzgefäß wurde auf die Holzunterlage gestellt. 

Bei der dritten Reihe von Versuchen, in der der Einfluß der Streustrahlung eliminiert werden 
sollte, wurde das Holzgefäß auf eine bewegliche Buckyblende gestellt. 

Die Versuche wurden ausgeführt an einer Gigantosapparatur mit einem Siemens-Multixrohr. 
Es wurde bei vier verschiedenen Spannungen gearbeitet, nämlich bei 32, 50, 70 und W) kV. Sämt- 
liche Strahlungen waren mit einem Filter von 1 mm Al vorgefiltert, das in der Apparatur fest ein- 
gebaut war. Die Filterung durch die Kassette blieb unberücksichtigt. Für die vorliegenden Zwecke 
reicht jedoch die Angabe von Spannung und Filterung zur Definition der Strahlung nicht aus. 
Um die Minimalkontraste zu berechnen, ist die Kenntnis der erzeugten effektiven Wellenlänge 
erforderlich. Diese wurde photographisch-photometrisch bestimmt, wie es Schmitz und Bau- 
meister ebenfalls getan haben. Zu dem Zweck wurde der Film zwischen die Leuchtschirme in 
schwarzes Papier gelegt und belichtet. 

Die Aufnahmen wurden auf verschiedenes Filmmaterial mit verschiedenen Leuchtschirmen 
gemacht und in Agfa-Metol-Hydrochinonentwickler entwickelt. Die verwandte Filmfläche von 
13 x 18cm wurde stets konstant gehalten. 

Die Belichtungszeiten besitzen die Größenordnung, die in der Praxis angewandt wird, und sind 
unten angegeben. Der Fokusfilmabstand wurde ebenfalls variiert. 

Um den Minimalkontrast zu finden, mußte jeweils die dünnste Treppenstufe festgestellt wer- 
den, deren Schwärzung sich noch von der Grundschwärzung abhob. Dies kann vor dem Schau- 
kasten geschehen. Es wurden jedoch zur Ermittelung einer größeren Sicherheit die Schwärzungen 
an den fraglichen Stellen der Filme mit einem Pulfrich-Photometer der Firma Zeiß gemessen. Von 
einer Reihe von Aufnahmen sind die Kontrastkurven als Beispiel unten angegeben. 

Nunmehr seien die Resultate mitgeteilt. Die folgende Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse, die auf 
Agfa-Sicherheitsfilm und Kodak-Diagnox-Röntgenfilm mit einer Sinegrankombination von Sie- 
mens-Reiniger erhalten wurden. Die Verwendung von Sinegran-Rubra-8-Kombination sowie von 
Kahlbaum-Kombinationsfolie N bewirkte keinen Unterschied in den Kontrasten. Für Rubrafolie 
gelten die mitgeteilten Belichtungszeiten natürlich nicht. 

Es sind die Aluminiumdicken angegeben, die gegen die Grundschwärzung noch kontrastierten, 
und zwar in der ersten Kolonne bei einfacher Auflage der Treppe auf der Kassette, in der zweiten 
bei Auflage in einem Holzgefäß, das 8 cm hoch mit Wasser gefüllt war und in der dritten bei Auf- 
lage in dem wassergefüllten Holzgefäß, das selbst auf eine bewegliche Buckyblende gestellt wurde. 
Die Zahlen der ersten Kolonne zeigen nirgends eine Abhängigkeit von der Fokusfilmdistanz. Bei 
den beiden weicheren Spannungen sind allerdings keine Fernaufnahmen gemacht worden. Wenn 
man mit Hilfe der zu den mitgeteilten effektiven Wellenlängen zugehörigen Schwächungskoeffi- 
zienten des Aluminiums die Kontraste dieser Dicken berechnet, kommt man zu dem schon 
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erwähnten Wert 0,013. In der zweiten Kolonne ergibt sich durchweg eine Erhöhung der Zahlen der 
ersten, was sich durch die Wirkung der Streustrahlen des Wassers erklären läßt. Bei 32 kV zeigt 
sich gar keine Schwärzung mehr, und aus diesem Grunde wird sich diese Spannung diagnostisch 
kaum verwerten lassen. Aus der dritten Kolonne ergibt sich zum Teil eine Verbesserung der Zahlen 
der zweiten unter dem Einfluß der Buckyblende, und zwar bei Nahaufnahmen mit weichen Strah- 
lungen. Dieses Resultat widersprach unseren vorherigen Erwartungen. Da der prozentuale Anteil 
der Streuung an der Gesamtschwächung bei harten Strahlen höher ist als bei weichen, erwartet 
man eine Verbesserung der Bildqualität dadurch, daß die Buckyblende die große Menge harteı 
Streustrahlen entfernt, dagegen bei weichen Strahlen, die ohne dies verhältnismäßig weniger streuen, 
erwartet man eine geringe oder gar keine Verbesserung. 


Tabelle 1 





d mit Wasser und 


1 1 mit Wasse 
: . m Buckyblende Fokus-Film in cm 


in mm sec in mm sec in mm sec 





90KkV, 20 mA, 1mm Al, A. = 0,39 A 


0,10 0,02 0,20 01 0.20 0.15 70 

0,10 01 0,20 05 0,20 0,9 150 

0,10 0,2 0,20 0,6 0,20 } 200 

0,10 0,2 0,20 0,6 0,20 l 200 + 20 Fernabstandsaufnahme 
7TOkV, 26 mA, I mm Al, Au = 0,42 A 

0,10 0,03 0,20 01 0,10 0,15 70 

0,10 0.15 0,20 0,5 0.10 0.9 150 

0,10 0.2 0,20 0,6 0.20 1 200 

0,10 0,3 0,20 0,6 0,20 l 200 + 20 Fernabstandsaufnahme 
50kV, 36 mA, I mm Al, A. = 0,48 A 

007 004 0,20 05 0,10 l 70 

0,07 0,2 0,20 2 0,10 3 150 
32kV, )mA. Imm Al, A. = 0,63 A 

0,02 1 zo 

002 4 8 150 


Tabelle 


tv 





d mit Wasser und 


d d mit Wasser 
Buckyblende Fokus-Film in cm 


in mm sec in mm sec in mm sec 





O0KV, 0 mA, 1 mm Al, Aa = 0,39 A 


0,10 0,01 0,20 01 0.20 0,15 70 

0,10 01 0,20 05 0,20 0,9 150 

0,10 02 0.20 0,6 020 l 200 
TOkV, 26 mA, ImmAl, Aa = 0,42 A 

0,07 0,02 0,10 01 0,10 0.15 70 

0,07 015 0,10 05 0,10 09 150 

0,07 0,2 0,10 0,6 0.10 l 200 
50kV, 36 mA, Imm Al, A. — 0,48 A 

0.07 0,03 0,10 03 0,10 } 70 


0,07 0,2 0,10 2 0,10 3 150 
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In der Praxis ist es jedenfalls unmöglich, harte Aufnahmen ohne Verwendung einer Bucky- 
blende zu machen. Außerdem widersprechen diesen Messungen scheinbar die Ergebnisse Bronk- 
horsts, der eine größere Kontrastverbesserung deutlich bei härteren Strahlen erreicht hat als bei 
weicheren. Der Grund für diese Abweichungen liegt wohl darin, daß wir im Interesse der Über- 
sichtlichkeit der Versuchsbedingungen ein Phantom gewählt haben, bei dem lediglich die vordere 
Streustrahlung zur Einwirkung kommen konnte, die Rückstreuung hingegen fehlte. Deren Ein- 
fluß zu untersuchen, muß weiteren Messungen vorbehalten bleiben. Aus unseren Ergebnissen geht 
aber jedenfalls hervor, daß auch bei weichen Strahlen die Buckyblende eine Kontrastverbesserung 
erzeugt, und wir glauben, darüber hinaus den Schluß ziehen zu dürfen, daß stets mit möglichst 
weicher Strahlung gearbeitet werden sollte. 

















Tabelle 3 
d Pe REIN d mit Wasser und 
( > 
Buckyblende Fokus-Film in cm 
in mm | sec in mm sec in mm sec 
70 kV, 26 mA, 1 mm Al, Ar = 0,42 A 
0,07 0,02 0,10 0,1 0,10 0,15 70 
0,10 0,15 0,10 0,5 0,10 0,9 150 
0,10 0,2 0,20 0,6 0,20 1 200 
Tabelle 4 
d d mit Wasser d mit Wasser und 
Buckyblende Fokus-Film in cm 
in mm sec in mm sec in mm sec 
90 kV, 20 mA, 1 mm Al, Ar = 0,39 Ä 
0,10 0,02 0,20 0,25 0,20 0,35 70 
0,10 0,25 0,20 1,2 0,20 2,3 150 
70kV, 26 mA, I mm Al, An 0,42 A 
0,10 0,05 0,20 03 0,20 04 70 
0,10 0,04 0,20 1,3 0,20 2,3 150 
50kV, 36 mA, I mm Al, Ar = 0,48 A 
0,07 008 0,20 0,75 0,10 2,5 70 
0,07 0,5 0,20 5 0,20 7.5 150 


Die Verwendung verschiedenartiger Leuchtfolien bringt — wie bereits erwähnt — keine Än- 
derung der Kontraste hervor. Dies konnte von vornherein auch nicht erwartet werden, da die Leucht- 
folien lediglich die Zeichenschärfe beeinflussen können. Sie können also höchstens eine Wirkung 
auf den subjektiven Kontrast ausüben, insofern als dieser bekanntlich wächst, wenn die Schärfe 
aneinandergrenzender Flächen zunimmt. Ein so bedingtes Anwachsen des subjektiven Kontrastes 
wurde auch von uns mit einer der Folien beobachtet. Eine Veränderung, und zwar eine Verbesse- 
rung des objektiven Kontrastes, konnte hingegen mit anderem Filmmaterial erreicht werden. 
Die Tabelle 2 zeigt die Werte, die mit Agfa-Super-Spezialemulsion blau gemessen wurden. In der 
ersten Kolonne sieht man an den Zahlen, die bei 70 kV gewonnen wurden, daß dieser Film geringere 
Kontraste abbilden kann als der gewöhnliche Röntgenfilm. 

In der zweiten Kolonne zeigen die Werte bei 50 und 70 kV eine Verbesserung gegenüber dem 
anderen Film. Und in der dritten Kolonne zeigt sich bei 70 kV jetzt auch in 2m Abstand eine 
Wirkung der Buckyblende. Daraus, daß bei 50 kV sich scheinbar keine Wirkung der Buckyblende 
mehr zeigt, darf man nicht schließen, daß kein Einfluß von ihr vorhanden ist. Die Treppenabstufung 
müßte nur feiner sein, um ihn bei dem empfindlicheren Film noch nachzuweisen. 
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Abb. 1. 50kV, 36 mA, Sinegrankombination, ohne Streustrahleneinwirkung, Grundschwärzung S, — 0,9 


Abb. 2. 50kV, 36 mA, Sinegrankombination, 8cm Wasser, Buckyblende, Grundschwärzung S, = 0,9 


Ganz ähnlich wie Agfa-Super-Film verhielt sich Super-Ixo-Film von Dr. Schleußner. Die eı 
haltenen Werte stimmen bei 90 und 50 kV vollkommen überein, die etwas abweichenden Ergeb 
nisse bei 70 kV zeigt Tabelle 3. Die Messungen mit dieser Filmart konnten dank dem Entgegen 
kommen der Herstellerfirma an weißem und an 
blauem Film durchgeführt werden. Einen Unter- 
schied konnten wir nirgends feststellen, insbeson- 
dere also keine Verbesserung bei blauem Film. 
Daß manche diesen für besser halten, mag darin 
seinen Grund haben, daß infolge der durch die 
Blaufärbung erzielten Verdunkelung der stets 
vorhandene Entwicklungsschleier nicht so stark 
sichtbar ist wie bei weißen. Dies bedeutet aber 
weiter keinen Vorzug. Es handelt sich um nichts 


4 \ 


anderes als um das Betrachten von Röntgen- 
filmen auf einer farbigen Mattglasscheibe oder 
einer mit farbigem Zellophanpapier überzogenen 
Schaubühne (Lossen) oder im Licht einer 
Quecksilberdampflampe (Wintz). 

In neuerer Zeit hat die Röntgenologie einen 
neuen Zuwachs erhalten in der Gemäldeunter- 
suchung, wie sie insbesondere von K. Wehlte in 
umfangreichem Maße durchgeführt wird. Dabei 
hat sich herausgestellt, daß sich für diesen Zweck 
nur einseitig begossener Röntgenfilm verwenden 
läßt. Hierdurch angeregt, haben wir auch solchen 8 Bu; Ba: iesunubenhbiuntio 
Film nach dem oben beschriebenen Verfahren Sem Wasser, Grundschwärzung S, — 0,9 
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untersucht. Da er im Handel nicht zu haben ist, hat ihn Dr. Schleußner auf unsere Bitte hergestellt 
und uns liebenswürdigerweise überlassen. Die Ergebnisse damit zeigt Tabelle 4. Die erste und die 
zweite Kolonne bringen keine Verschlechterung gegenüber gewöhnlichem Röntgenfilm, dessen Er- 
gebnisse die Tabelle 1 zeigte. Der Doppelfilm bedeutet also keine Verbesserung des Minimaldetails, 
das sich abbilden läßt, sondern nur eine solche des Kontrastumfanges, abgesehen von den Belich- 
tungszeiten. Daß die dritte Kolonne eine wesentliche Verschlechterung gegen früher bringt, liegt 





Abb.4. Kaninchenherz. 45 kV, 60 mA, '/,,see ohne Buckyblende. 


Abb.5. Kaninchenherz. 45 kV, 60 mA, '/ „see mit Buckyblende. 


vielleicht an den noch zu kurzen Belichtungszeiten. Diese Messungen zeigen, daß für Gemälde 
untersuchungen solcher Film ebensoviel leisten muß, wie es Doppelfilm tun würde. 
Die beistehenden Abbildungen geben drei Kontrastkurven bei 50 kV wieder, und zwar Abb. | 


bei unmittelbarer Auflage der Treppe auf der Kassette, Abb. 2 bei Streustrahlenwirkung unter 
Verwendung einer Buckyblende und Abb. 3 bei Streustrahlenwirkung ohne Verwendung einer 


Buckvblende. Die Kurven zeigen keine charakteristischen Unterschiede. Die Abb. ! und 2 stimmen 


fast völlige überein, während in Abb. 3 die Kurve trotz gleicher Grundschwärzung ein wenig tiefer 


liegt als die beiden anderen, wie es sein soll. Die Abb. 4 und 5 zeigen an Aufnahmen des Kaninchen- 
herzens bei 45 kV, daß auch bei dieser weichen Strahlung sich durch die Buckyblende eine Kontrast- 


verbesserung erzielen läßt, da in Abb. 5 mehr Einzelheiten sichtbar werden als in Abb. 4. 





Verne. 6 ah 


N nt 
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Zum Schluß sollen die praktischen Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefaßt werden: 

l. Der Minimalkontrast, der sich wahrnehmen läßt, beträgt 0,013 und wird hervorgebracht durch 
einen Lichtmengenunterschied von 3%. 

2. Um kontrastreiche Bilder zu erhalten, empfiehlt es sich, möglichst weich unter Hinzuziehung 
einer Buckyblende zu arbeiten. Es ist falsch, eine Aufnahme, die weich hergestellt werden kann, 
hart zu machen in der Hoffnung, daß die Buckyblende das wieder gutmachen werde, was die 
harte Strahlung schlechtmacht. Dies bedeutet eine Verschlechterung der Kontrastwerte des 
Bildes. Es wird also eine Weichstrahltechnik empfohlen, die H. Chantraine schon vor längerer 
Zeit für Lungenaufnahmen befürwortet hat. 

3. Der neue sog. Super-Film, der uns zur Verfügung gestanden hat, bedeutet eine Verbesserung 
gegenüber dem alten Röntgenfilm. 

4. Eine blaue Färbung des Films ist hingegen bedeutungslos. 


Wir halten hiermit das Problem nicht für abgeschlossen. Es ist ein Nachteil des beschriebenen 
Verfahrens, daß man dabei die Werte stets nur für eine einzige Schwärzung erhalten kann. Um 
diesem Übelstand abzuhelfen, müßte man die Goldbergsche Detailkurve der Röntgenemulsion 
aufnehmen. H. Franke hat hiermit bereits einen ersten Anfang gemacht. Wir hoffen, über der- 
artige Versuche später berichten zu können. 

Wir möchten unseren Dank aussprechen: der William-G.-Kerkhoff-Stiftung (Direktor: 
Prof. Dr. Franz M. Groedel), dank deren Mittel die Arbeit ausgeführt wurde; Herrn Oberregierungs 
rat Dr. Behnken für seine wertvollen Ratschläge: Herrn Prof. Dr. Seddig und seinem Assisten 
ten Herrn Dr. A. Busch von der Universität Frankfurt für die Erlaubnis, im Institut für wissen 
schaftliche Photographie zu photometrieren und die Hilfe, die sie uns dabei gewährten; den 
Firmen Agfa, Kodak und Dr. Schleußner für die Überlassung von Röntgenfilmen und den Firmen 
Siemens-Reiniger und Schering-Kahlbaum für die Überlassung von Leuchtfolien. 
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Feinstruktur-Angaben zur Harnstein-(Urat-) Bildung 
(Vorläufige Mitteilung) 
Von Dr. ing. F. Worsehitz und Dr. med. J. von Herman 
Mit 3 Abbildungen 
Die Entwicklung des Harnsteines aus den ausgeschiedenen Salzen der Harnsäure ist eine bis 
jetzt noch offene Frage. Um diese, wenn auch nur im hier gegebenen Sinne zu erledigen, sind unsere 
Feinstrukturuntersuchungen angestellt worden. Das Ziel ist ein möglichst vollständiges und klares 
K & - F 


Bild der Molekularhäufung der Harnsäuresalze, wie sie im Ureum vorkommen, festzustellen. und 
zwar im Bilde der Röntgenspektraldiagramme, und so den Aggregationsprozeß selbst wieder- 
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zugeben. Da die Spektralanalyse des harnsäurebildenden Ureums, der Mutterlauge des Urats, die Aus- 
arbeitung einer speziellen Untersuchungsmethode erforderte, welche einer von uns (Worschitz) 
mittels Elektronenstrahlen durchzuführen im Begriff ist und über welche wir in einer weiteren Arbeit 
eingehend berichten werden, soll hier die Röntgenspektralanalyse allein behandelt werden, ohne eine 





Abb. b. Spektraldiagramm des Urates bei radialer 


Abb. a. Spektraldiagramm des Urates bei tangen- 
Durchleuchtung. 


tialer Durchstrahlung. 


weitere Erörterung der Frage der Harnsteinsedimentierung selbst, auf die wir erst nach erfolgter Er- 
schließung des Molekularvorganges im gesunden und erkrankten Harn übergehen zu können hoffen. 

Die Röntgenspektralanalyse der nahezu kugelförmigen Harnsteine wurde auf Schlieffen 
unternommen, und zwar derart, daß der einfallende Röntgenstrahl (CuK ‚-Nifiltriert, bei 28000 Eft.- 
Volt, 20 mA und 9 Stunden) auf diese Flächen vertikal orientiert, im Steine selbst in radialer und 
tangentialer Richtung die Analyse vorzunehmen im- 
stande war. Auch Pulveraufnahmen nach Debye- 
Scherrer-Hull wurden gemacht, so daß der von uns 
beabsichtigte Beweis durch eine Aufnahmeserie von 
je 3 Diagrammen der zur Analyse herangezogenen 
Harnsteine geführt wurde. 

Die Aufnahmen sind, wie wir sie hier wiedergeben, 
das Bild einer interessanten Beugungscharakteristik 
der Röntgenstrahlen im Molekülgitter der Urataggrega- 
tionen. Die Grundsubstanz der Uratsalze ist 


l. auf Grund der Aufnahme c) als ein Aggregat von 
groben Kristallen anzunehmen (größer als 10”"* cm 
entlang der längsten Kante), deren kristallogra- 
phische Angaben bezüglich der stereometrischen 
Translationseinheit, der Grundzelle des Molekular- 
gittergefüges, im weiteren gegeben wird, und zwar 

2. bei radialer Rekristallisation und teilweiser Walz- 
(Faser-) Struktur in radialer Richtung (s. Abb. b), 
wie es die Interferenzen bei radialer Durchleuchtung liefern, wobei schließlich 

3. diese vertikal zur Steinoberfläche, daher radial im Steine selbst, in geordneter Weise lagern, unter 
inneren Spannungen, wie sie gut ausgeprägt auf Abb. a (Diagrammasterismus) zu sehen sind. 





Abb. ec. Pulverdiagramm des Urates (nach 
der Methode von Debye-Scherrer-Hull). 


Die Auswertung der Diagramme ist auf der beigeschlossenen Tabelle gegeben. In der Annahme, 
daß das Molekülfachwerk aus kubischen Elementarzellen aufgebaut ist, läßt sich nach der Berech- 
nungsmethode von Laue-Runge die Kante der würfelartigen Gitterzelle mit 12,1 AE bewerten. 





nr ne Er u e- * 

















50,3 Worschitz und von Herman: Der Verkalkungsprozeß der Aorta im Röntgenspektralbilde 307 


Bezüglich der Aggregattextur des Harnsteines und der Sedimentierung seiner Teilkristalle 
kann auf Grund der Röntgenspektralaufnahmen, wie sie vorliegen, angenommen werden, daß es 
sich um ein Polykristallinaggregat mit bevorzugter Kristallorientierung längs der 
Radialen des Harnsteines handelt (Faserung bzw. Walzstruktur im Spektraldiagramme bei 
tangentialer Analyse, d. h. zur Längsachse der Kristalle vertikal). Die in der Kristallorientierungs- 
richtung längs der Radialen ausgedrückte innere Spannung tritt möglicherweise als die Folge der 
sukzessiven Kristallablagerung, der Sedimentierung der ausscheidenden Uratmoleküle, während 
des Anwachsens des Harnsteines zutage (Spannungsmaxima im Bilde der Asterismen in der Rich- 
tung der bevorzugten Orientierungspunkte). Das Aggregationszentrum der Harnsteine kann schließ- 
lich als stereometrisches Zentrum der Achsen der sich mit ihrer Längsachse vertikal zur Urat- 
oberfläche ablagernden Kristalle und inneren Höchstspannungen angesehen werden. 


Tabelle 1 








Nr. Ei sin Ö 4 sin? . (h,k, 1) Ss \S . 
P za 
I 0,6 0,105 0,0185 (1,1,1) 3 1,7321 0,0602 
1I 0,72 0,130 0,0281 (2,0,0) 4 2 0,0650 
III 0,85 0,148 0,0368 (2, 1,0) 5 2,2361 0,0660 
IV 1,21 0,212 0,0760 (3, 1,1) ll 3.3166 0,0640 
V 1,36 0,237 0,0941 2:31) 14 3.7417 0.0638 


Medial 0,064 


Zusammenfassung 


Es wurde die Kristallstruktur der Uratsalze, wie sie im Harne vorkommen, an Röntgeno- 
grammen erforscht. Diese waren von Schliffen aufgenommen, und zwar in tangentialer und radialer 
Richtung der kugelförmigen Steine. Auf Grund der Radiogramme konnte das Kristallgefüge als 
ein Polykristallinaggregat mit bevorzugter Kristallorientierung und inneren Spannungen längs der 
Radialen angesehen werden. Das Aggregationszentrum der Harnsteine kann als ein geometrisches 
Zentrum der Achsen der mit ihrer Längskante sich radial ablagernden Grobkristalle und der in 
dieser Richtung auftretenden Höchstspannungen angesehen werden. 


Aus dem Röntgenlaboratorium des Physikalischen Institutes der Universität für Technische Wissen- 
schaften (Direktor: Prof. Dr. B. Pogäny) und der Urologischen Klinik der Pazmäny-Universität 
(Direktor: Prof. Dr. G. von Illv&s) in Budapest 


Der Verkalkungsprozess der Aorta im Röntgenspektralbilde 


Von Dr.-Ing. F, Worschitz und Dr. med. J. von Herman 


Mit 3 Abbildungen 


Unsere Röntgenspektraluntersuchungen, die wir an tierischen Organbezirken machten, bezogen 
sich vor allem auf den Verkalkungsprozeß. Sie strebten Spektralbefunde über die Art der Ein- 
lagerung der Kalksalze an, um die Verkalkung (Sklerose) in metahistologischer Beziehung klar- 
zulegen. Von den diesbezüglichen Untersuchungen sollen jene besprochen werden, die sich auf die 
Verkalkung der Aorta, auf die Arteriosklerosis beziehen. 

Als Material wurde Aortawand, in gesundem und erkranktem (verkalktem) Zustand, in toto 
untersucht, wobei die im steigenden Maße hervortretende Sklerose als Richtschnur für den an- 
steigenden Verkalkungsgrad angenommen war. Die Aufnahmen wurden mit jenen der gesund- 


Fortschritte a. d, Gebiete d, Röntgenstrahlen, Bd. 50 21 
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elastischen Exemplare verglichen und ausgewertet. Da als Untersuchungsobjekt die Aortenwand 
als solche genommen wurde, soll das Röntgenogramm dieser im vorhinein mit einem ‚„amorphen‘“ 
Ring gegeben werden, denn die dreifache Schiehtung (Tunica interna, media und externa) mit 
teils axialer, zum größten Teil jedoch zirkulärer Flachmuskelfaserung, überlagert von elastischem 
und kollagenem Bindegewebe — vom Endothel der inneren 
Wand und der Vagina vasorum der äußeren Wand ab- 
gesehen —, stellt in ihren fibrillären und folglich mizellären 
Gebilden eine derartige Anhäufungdar, daß ein mit typischen 
Interferenzen ausgezeichnetes Spektraldiagramm nicht zu 
erwarten war (Abb.a). 

Abb. b, von verkalkten Aortenwänden stammend, ent- 
spricht einem Bezirk, in welchem augenscheinlich noch kein 
Verkalkungsprozeß eingetreten war. Jedoch nur „augen- 
scheinlich‘‘, da der Röntgenspektralbefund bereits Kalkringe 
aufweist, während Abb. ce ein verkalktes, bereits unela- 
stisches Aortenstück wiedergibt. Man kann sehen, daß mit 
ansteigendem Grade der Kalksalzablagerungen der anfäng- 
lich „amorphe‘“ Ringeharakter in das Spektraldiagramm 
Abb. a. Spektraldiagramm der nativen einer kristallinischen Substanz (des Kalksalzes) übergeht, 

Aorta. und zwar mit Interferenzen, die an Schärfe und Zahl um so 

mehr hervortreten, je hochgradiger die Sklerose selbst ist. 

Die Ausmaße der Interferenzen, mit den geometrisch-kristallographischen Folgerungen, die auf 
Grund der Laue-Rungeschen Methode abzuleiten sind, siehe auf der beigeschlossenen Tabelle. 

Die Röntgenspektralbefunde äußern sich in additiven Kalkringen, wobei die Interferenzen 
der Grundsubstanz verhältnismäßig zurücktreten. Die Grundzelle des molekularen Gitterwerkes 
geht, wenn wir eine kubische Form annehmen, welche bei der nativen Substanz bezüglich der 








Abb. b und c. Spektraldiagramm von sklerotischer Aorta bei geringerem und höherem Grad der Verkalkung. 


Kantenlänge auf rund 10 ÄE berechnet werden kann, bei der verkalkten Substanz gleichfalls 
kubisches Gitter vorausgesetzt, auf nahezu 16 ÄE Kantenlänge über. 

Diese rein geometrischen Folgerungen können zum Entscheid bezüglich der Ablagerung der 
Kalksalze als solche nicht angewendet werden, um so mehr aber das Röntgenspektralbild im 
ganzen, da neben den auftretenden Kalkringen der sklerotischen Aorta die der nativen-gesunden, 
soweit sie auf den Aufnahmen zu verfolgen waren, in ihren Intensitäts- und Ringausmaßen unberührt 
bleiben. Diese Diagrammbeständigkeit trifft besonders auf den äußeren kristallinen Ring zu, 
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während die um den Diagrammittelpunkt auftauchenden diatropen Mizellenreflexionen wegen der 
anatomisch-histologischen Gegebenheiten der durchstrahlten Aortenwand in einen Streuungseflekt 
übergehen, der den primären Fleck des einfallenden Röntgenstrahls ausweitet. Es kann gegebenen- 
falls daraus die Folgerung gezogen werden, daß die Sedimentierung der sklerotisierenden Substanz 
mit ihrem Kristallitengefüge, dessen einzelne Kristallite die Größenordnung von 10° cm nicht 
übersteigen, von interfibrillärem bzw. interzellulärem Charakter ist. Das verkalkte Zentrum selbst 
ist, trotz seines ‚„‚körnigen‘‘ Inhaltes, mit seinen feinen Kristalliten als eine einheitliche Substanz 
ohne Schichtung und Körnung anzusehen und demzufolge von den Konkrementen, die sich durch 
ein Grobkristallengefüge, bei ausgezeichneten Kristallisierungs- und Spannungsrichtungen, kenn 

zeichnen, z. B. Harnstein!) u. a., auch bezüglich der Sedimentierung und Strukturbeschaffenheit 


zu unterscheiden. 
Tabelle 1 








h ES j 
Nr. wir sin ö 4sin? (h,k,l) S Ss 

32 2a 

I | 0,40 0,070 0,0083 (1,0,0) l l 0,070 

u | 0,95 0,160 0,0432 (2, 0,0) 4 2 0,080 

II 1,60 0,252 0,1070 (3, 1,0) 10 3,1623 0,082 

Medial 0,077 

Hinzutretende Ringe der Verkalkung: 

E17 0,70 0,120 0,0243 (2,1,1) 6 2,4495 0,0493 
%:-j 0,95 0,160 0,0432 (3,1,1) 11 3,3166 0,0485 
vi | 1,15 | 0,191 0,0610 (4,0,0) 16 4 0,0480 
vo 1,25 0,204 0,0695 (3,3,0) 18 4,2426 0,0480 
viT | 1,30 0,212 0,0758 (3,3, 1) 19 4,3589 0,0482 


Medial 0,0484 
Zusammenfassung 


Das Röntgenogramm der sklerotischen Aorta äußert sich in additiven Kalkringen, wobei die 
Interferenzen der Fasern zurücktreten. Aus den Aufnahmen kann geschlossen werden, daß die 
Abscheidung der sklerotisierenden Substanz mit ihrem Kristallgefüge (wobei die Kristalliten die 
Größenordnung von 10°® cm nicht überschreiten) interzellularen bzw. intermizellaren Charakter 
hat. Das verkalkte Zentrum selbst muß trotz seines körnigen Inhalts als eine einheitliche Substanz, 
ohne jede Schichtung der Kristalliten angesehen werden, und demzufolge unterschieden werden 
von den Konkrementen des menschlichen Körpers, die sich durch ein grobkristalliges Gefüge bei 
ausgesprochenen Kristallisierungs- und inneren Spannungsrichtungen kennzeichnen. 


Zur Gesehiehte der Röntgenkymographie und Ausarbeitung der 
Modifikationen der Methode 


Von Dr. med. et phil. Bronislaw Sabat, Warschau 
Mit 1 Abbildung 


In den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. 49 H. 3, März 1934 finden 
sich 3 größere, wertvolle Arbeiten über die Röntgenkymographie, und zwar von Priv.-Doz. 
Dr. Pleikart Stumpf (München): „Die kymographische Analyse der Bewegungen des 
Herzens“, von Prof. Dr. Pietro Cignolini (Genua): „Die Röntgenkymographie mit 


1) F. Worschitz-J. Herman, Feinstrukturangaben zur Harnstein- (Urat-) Bildung. Ebenda 1934. 
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unterbrochenem Schlitz“ und von Dr. Erich Zdansky und Dr. Erika Ellinger (Wien): 
„Röntgenkymographische Untersuchungen am Herzen, 2. Mitteilung.‘ — Die genannten 
Autoren sind namhafte Forscher auf dem Gebiete der Röntgenologie und haben sich speziell um den 
Ausbau, die Vervollkommnung und Anwendung der Röntgenkymographie des Herzens bedeutende 
Verdienste erworben. In ihren Arbeiten greifen die Verfasser auch auf die Geschichte der Schaffung 
und Entwicklung der Röntgenkymographie zurück. Da sie aber dabei meinen Anteil an der 
Schaffung der Röntgenkymographie gar nicht erwähnen, andererseits die erste Urheberschaft des 
röntgenkymographischen Verfahrens den anderen Autoren zuschreiben und die erste Bekanntgabe 
desselben auf ein über 14 Monate späteres Datum als das wirkliche verlegen, fühle ich mich als der 
erste Urheber der Originalmethode der Röntgenkymographie berechtigt, in der Angelegenheit 
der}Berichtigung der geschichtlichen Tatsachen und damit der Wahrung meiner Priorität in der 
Schaffung der Methode öffentlich das Wort 
zu nehmen. 

Die Bekanntgabe der ersten Arbeit über die 
Röntgenkymographie erfolgte von mir im Juli 
1911. In der wissenschaftlichen Sitzung der Lem- 
berger Ärztegesellschaft am 7. 7. 1911 habe ich 
in einem unter dem Titel: ‚Über ein Ver- 
fahren der röntgenographischen Dar- 
stellung der Bewegungen des Zwerch- 
fells, des Herzens, der Aorta usw.“ ge- 
haltenen Vortrag, welcher unter demselben Titel 
am 13.7.1911 in der polnischen medizinischen 
Wochenschrift ‚‚Lwowski Tygodnik Lekarski, 
Jahrg. VI Nr. 28 (1911), gedruckt wurde, die 
Originalmethode der Röntgenkymographie zu- 
erst angegeben und den ersten, von mir erfun- 
denen röntgenkymographischen Apparat be- 
schrieben. Über 14 Monate nachher wurde in der 

Abb. 1. Münchener Medizinischen Wochenschrift Nr. 38 

(ausgegeben am 17. 9. 1912), eine Arbeit von 

Dr. Theodor Gött und Dr. Joseph Rosenthal: „Über ein Verfahren zur Darstellung der 
Herzbewegungmittels Röntgenstrahlen (Röntgenkymographie)“ veröffentlicht. Das dort 
beschriebene Verfahren betrachteten die Verfasser als ihre ganz neue und von ihnen zuerst bekannt- 
gegebene Erfindung. Daraufhin habe ich, ohne im geringsten die Selbständigkeit ihrer Konzeption 
und Arbeit in Zweifel zu ziehen und das um weiteren Ausbau, Verwendung und Verbreitung der 
Methode erworbene Verdienst der genannten Verfasser irgendwie zu bestreiten, in meiner in den Fort- 
schritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. 208.42 (1912) erschienenen Publikation unter 
dem Titel: „Über ein Verfahren der röntgenographischen Darstellungder Bewegungen 
innerer Organe (des Herzens, der Aorta, des Zwerchfells)“ darauf hingewiesen, daß ich 
schon vor 14 Monaten dasselbe Verfahren und im Prinzip den gleichen von mir erfundenen Appa- 
rat, — wie oben von mir angegeben, — im öffentlichen Vortrag und im Druck bekanntgegeben habe. 
In diesem meinem in den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen veröffentlichten Artikel 
habe ich die wortgetreue deutsche Übersetzung eines Teiles meiner oben angeführten polnischen 
Arbeit samt einer dort befindlichen Abbildung, welche ich hier reproduziere (Abb. 1) angeführt. 

Daraufhin haben Th. Gött und J. Rosenthal in ihrer nächsten, in dem von Prof. Ernst 
Sommer herausgegebenen Röntgen-Taschenbuch Bd. V (1913) erschienenen Arbeit: „Über 
Röntgenkymographie‘ meine Priorität bezüglich der Urheberschaft des kymographischen Ver- 
fahrens voll und ganz anerkannt. Ich führe aus ihrer Arbeit die diesbezüglichen Worte an: „Die 
Methode ist so einfach, daß man beinahe erstaunt ist, sie noch nirgends erwähnt zu finden. Trotz 


























50,3 Zur Geschichte der Röntgenkymographie und Ausarbeitung der Modifikationen der Methode 311 


vielfacher Bemühung ist es uns wenigstens nicht gelungen, in der Literatur irgend etwas Ähnliches 

zu finden. Tatsächlich wurde die Idee aber bereits einmal empfohlen — worauf wir erst mehrere 

Monate nach Erscheinen unserer genannten Publikation aufmerksam gemacht wurden: in der 

polnischen Zeitschrift ‚Lwowski Tygodnik Lekarski‘ (1911, Nr. 28) findet sich ein von Dr. Bronis- 

law Sabat verfaßter Artikel, dessen Titel in deutscher Übersetzung lautet: ‚Über eine Methode 
der röntgenologischen Registrierung der Bewegungen des Zwerchfells, des Herzens, 
der Aorta usw.‘ Sabats Verfahren ist im Prinzip ohne Zweifel mit dem unseren völlig identisch, 
wenn auch die Apparatanordnung erheblich von der unsrigen abweicht. Was die polnische Publikation 
aber besonders von der unseren unterscheidet, das ist der Umstand, daß in ersterer weder eine Kurve 
noch irgendwelche Resultate enthalten sind. Auch in der soeben (über ein Jahr später) erschienenen 
deutschen Publikation (Fortschr. a. d. G. d. Röntgenstr. Bd. 20 8. 42, 1912) Sabats fehlen solche. 

Selbstverständlich erkennen wir die Priorität Sabats bezüglich der Idee voll und ganz an.“ Auch 

in dem Lehrbuch der Röntgenkunde von Rieder und Rosenthal Bd. II 8.380/381 (1918) äußert 

sich J. Rosenthal unzweideutig über meine Priorität bezüglich dieses Verfahrens, indem er seinen 

Artikel über die Röntgenkymographie mit folgenden Worten einleitet: ‚Zur Darstellung des zeit- 

lichen Verlaufes der Bewegung von einzelnen Punkten eines inneren Organs dient der Röntgen- 

Kymograph, dessen Prinzip bereits im Jahre 1911 Sabat in der Zeitschrift ‚Lwowski Tygodnik 

Lekarski‘ (1911, Nr. 28) in polnischer Sprache veröffentlicht hat, ohne daß jedoch irgendwelche 

Resultate oder eine Kurve angegeben worden wären. Unabhängig von dieser uns unbekannt ge- 

wesenen Arbeit, wurde im Jahre 1912 dieses Verfahren von Gött und mir aufs neue ausgearbeitet.‘ 

Von den anderen über Röntgenkymographie schreibenden Autoren nennen manche (z. B. 
Franz M. Groedel!), Grundriß und Atlas der Röntgendiagnostik in der inneren Medizin 8. 53 
und S. 355 (1921); Nils G. Stenström und Nils Westermark?): Acta radiol. (Stockh.) Vol. V, 
Fase. 5, S. 409 (1926)] mich als den ersten Urheber der Originalmethode der Röntgenkymographie, 
einige aber schreiben die Urheberschaft derselben nur Gött und Rosenthal zu. Einige Autoren 
tun es nicht immer gleich, z. B. Pleikart Stumpf, welcher in seiner Monographie: „Das 
röntgenographische Bewegungsbild und seine Anwendung“ (Fortschr. Röntgenstr. 
ErgBd. 41, 1931)] mich als ersten Urheber des röntgenkymographischen Verfahrens neben Gött 
und Rosenthal erwähnt, in seinen anderen Schriften aber meinen Namen wegläßt und als Urheber 
der Röntgenkymographie nur Gött und Rosenthal nennt. 

Es wurden von verschiedenen Autoren einige Modifikationen der Originalmethode der Röntgen- 
kymographie angegeben, welche sich voneinander in bezug auf die Anzahl und Länge der Schlitze, 
auf die Anordnung derselben, folglich auf die Anzahl der gleichzeitig entstehenden Wellenlinien 
(einwellig, zweiwellig, mehrwellig) und in bezug darauf, ob die Bewegungskurven von beliebiger 
bzw. beträchtlicher Länge (weitstreckig) oder nur in ganz kurzen Abschnitten (kurzstreckig) ge- 
wonnen werden können, unterscheiden. Die bisher vorgeschlagenen Abarten der Röntgenkymo- 
graphie: 

1. Die Originalmethode der Röntgenkymographie (angegeben von B. Sabat, Juli 1911, und von 
Gött und Rosenthal, September 1912). Sie ist einschlitzig, ein- oder zweiwellig (je nach- 
dem der Schlitz einen Rand oder zwei Ränder des Herzgefäßschattenbildes schneidet) und 
weitstreckig. 

2. Die zweischlitzige, zweiwellige, langstreckige Röntgenkymographie (das Verfahren von 
Scharf und Zdansky, 1929). Es sind zwei waagerechte Schlitze vorhanden, welche auf gleicher 
oder auf ungleicher Höhe eingestellt werden können, und von denen der eine den linken, der 
andere den rechten Rand des Herzgefäßschattenbildes schneidet. 


ı) „Das von Sabat sowie von Gött und Rosenthal inaugurierte Verfahren der Röntgenkymographie‘ ... 

2) „The first attempt to record the movement of the X-ray shadow of the heart-limit on a photographic 
plate moving behind a slitt is published by the Polander Sabat. Principally the same technique independently 
of him was developed by Goett and Rosenthal (1912) and by Goett (1913).“ 
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3. Die zweischlitzige, vierwellige Röntgenkymographie (angewendet von Read 1929). Es 
sind im Bleischirm zwei waagerechte, in festgesetzter Entfernung voneinander befindliche Schlitze 
vorhanden, welche so eingestellt werden, daß gleichzeitig vier Bewegungskurven gewonnen 
werden können. 

4. Die fünfschlitzige Röntgenkymographie des Herzens von L. Delherm, P. Thoyer-Rozat 
und H. Fischgold (1934). Der fünfschlitzige Raster wird so eingestellt, daß der eine Schlitz 
sich vor der Herzspitze, der zweite vor der Herzbasis, der dritte vor dem linken Herzohr und 
zwei auf der Höhe des Gefäßbandes sich finden. Man erhält Kymogramme, welche einige Herz- 
revolutionen wiedergeben. 

5. Die mehrschlitzige, mehrwellige, langstreckige Röntgenkymographie (,‚Röntgenkymo- 
graphie mit unterbrochenem Schlitz“ von Cignolini, 1931). Der zerlegbare, aus einem Metall- 
rahmen und einer Serie von senkrechten Bleiplatten, deren jede mit einem queren Schlitz ver- 
sehen ist, bestehende Schirm ermöglicht die Bewegungen mehrerer ausgewählter, untereinander 
gelegener Punkte beider Ränder des Herzgefäßschattens über die ganze Länge eines Films 
nebeneinander und gleichzeitig zu registrieren. Die Methode hat unbestreitbar große Vorzüge. 

6. Die mehrschlitzige, mehrwellige, kurzstreckige, das Herzgefäßschattenbild mit- 
erzeugende Röntgenkymographie (Flächenkymographie von Stumpf, 1928). Es wird als 
Abdeckung ein Metallschirm mit einem regelmäßigen System der übereinander in gleicher Ent- 
fernung angeordneten Schlitze verwendet, so daß die Herzgestalt sich voll erkennen läßt und 
sich an den Rändern des Herzgefäßschattenbildes eine Anzahl kurzer Kymogramme unmittelbar 
aneinanderreiht und dem Bilde einordnet. 


Außerdem wurden angebahnt: 

7. Kombination der Originalmethode der Röntgenkymographie mit der Elektrokardiographie 
(Th. Becker, Franz N. Groedel und Theo Groede!). 

8. Kombination der Flächenkymographie mit der Elektrokardiographie (Brednow und Schaare, 
1933). 

9. Kombination der Flächenkymographie mit der Densographie (Kymodensographie von Stumpf, 
1934). 


Wie aus Obigem ersichtlich, ist das Grundprinzip aller Röntgenkymographen dasselbe, und 
zwar das Prinzip des Schlitzes, welches die röntgenographische Registrierung der Bewegungen 
innerer Organe ermöglicht, und der Hauptbestandteil, d. i. der die Schlitze betreffende Teil eines 
jeden, meinem Originalröntgenkymographen nachfolgenden Röntgenkymographen ist eine Abart 
bzw. eine Vervielfachung des Schlitzteiles des Originalapparates. Stumpf hat aber in seiner 
Flächenkymographie durch Anbringung an dem Metallschirm seines Kymographen einer größeren 
Anzahl von langen Schlitzen und parallele, nahe Aneinanderreihung derselben gleichzeitige Er- 
haltung des Schattenbildes eines inneren Organes und der Kymogramme vieler Abschnitte des- 
selben ermöglicht, was seiner Methode gegenüber den anderen kymographischen Verfahren ein 
eigenes Gepräge verleiht und einen großen Vorzug bedeutet. 

Die Röntgenkymographie ist besonders in den letzten Jahren, sowohl in bezug auf ihre tech- 
nische Ausbildung als auf ihre Ergebnisse im Aufschwung begriffen, und das Interesse an diesem 
Gebiete der Röntgenologie nimmt ständig zu. Das Schrifttum über die Röntgenkymographie 
umfaßt eine stattliche Anzahl von Arbeiten, meistenteils verfaßt in deutscher Sprache, denn 
deutsche Forscher haben den Hauptanteil am Verdienst um den Ausbau, die Vervollkommnung 
und Verwendung der Methode. Es sind aber auch namhafte Arbeiten über die Röntgenkymographie 
in anderen Sprachen erschienen. Mögen alle die Autoren auf diesem Gebiete der Röntgenologie 
noch so große Verdienste haben, so muß die Priorität der Fundamentalmethode der Röntgenkymo- 
graphie nach dem tatsächlichen Sachverhalt mir zuerkannt werden. 
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Mitteilungen 


Verteilung des Zweiten Schleußner-Röntgenpreises. Die Dr. C. Schleußner A.G., Frankfurt a. M., 
hat der Deutschen Röntgen-Gesellschaft den Betrag von RM. 5000.— zur Verfügung gestellt, welcher alle 3 Jahre 
anläßlich des Internationalen Röntgenkongresses zu Preisen für wissenschaftliche Arbeiten auf dem Röntgen 
gebiet verwendet wird. Die 1. Verteilung fand vor 3 Jahren statt. Die 2. Verteilung fand in diesem Jahr auf dem 
Intern. Röntgenkongreß in Zürich statt, wobei das Preisrichterkollegium der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
folgende Preise zuerteilte: 

l. Preis: RM. 2000.—: B. G. Ziedses des Plantes (Utrecht): „Planigraphie‘‘. — 2. und 3. Preis: je RM. 
1000.—: Heinrich Franke (Berlin): „Streuung und Superposition als zerstörende und aufbauende Elemente 
der Bildgebung‘. — Ludwig Bayer (Offenbach a. M.): „Dünndarmatonie als diagnostisch verwertbares Sym 
ptom bei Erkrankungen des Leber-Gallensystems‘‘. — 4. und 5. Preis je RM. 500.—: Carl Wegelius (Helsingfors): 
„Über dreidimensionale Röntgenographie“. — Eduard Wörner (Frankfurt a. M.): „„Die Bedeutung der Verlage 
rung der verkalkten Glandula pinealis, insbesondere in Hinsicht auf die röntgenologische Diagnostik der Hirn 
tumoren‘“. 


Dr. Wilhelm Flaskamp (Oberhausen im Rheinland), Privatdozent der Universität Erlangen, wurde zum 
außerordentlichen Professor ernannt. 


Buehbespreehungen 


F. Buschke: Röntgenologische Skelettstudien an menschlichen Zwillingen und Mehrlingen. Ein Beitrag 
zu den Problemen der Konstitution und der Phylogenese. Mit Geleitwort von H. R. Schinz. Mit Unterstützung 
der Stiftung für wissenschaftliche Forschung an der Universität Zürich. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen, Ergänzungsband 46). Lex.-8°. 150 Seiten. Mit 5 Abbildungen im Text und 50 Tafeln. Leipzig 
1934. Verlag Georg Thieme. Preis: RM. 25.—, in Ganzleinen geb. RM. 27.—. Vorzugspreis für Bezieher der 
„Fortschritte ...‘“ und der „Röntgenpraxis‘“‘ RM. 22.50 in Ganzleinen gebunden RM. 24.30. 

H. R. Schinz schrieb im einleitenden ‚‚Begleitwort‘‘: „Das Experiment beim Menschen ist ausgeschlossen, 
die Heranzüchtung reiner Linien und die Rückkreuzung sind unmöglich. Die Gesetze von Mendel und Morgan 
wären auf Grund ausschließlich menschlicher Erbbeobachtungen niemals entdeckt worden. Die Methoden der mensch- 
lichen Erblehre beschränken sich auf die Stammbaumbeobachtung, die Zwillingsforschung und die statistische 
Verarbei ganzer Völkerschaften ... Die Zwillingsforschung ist die sicherste Methode zur grundsätzlichen Fest- 
stellung der Vererbung selbst, und zur Beurteilung des Verhältnisses von Erbe und Erwerb im Erscheinungsbild ... 
die menschliche Erbkunde steckt noch in den Anfängen. Vom erweiterten oder höheren Mendelismus weiß man 
beim Menschen fast nichts ... . schrittweise wird die Medizin den ungeheuren Vorsprung einholen müssen, den die 
Genetik bei Tier und Pflanze voraus hat.‘ Diese Worte kennzeichnen zur Genüge den überaus hohen Wert der 
Zwillingsforschung, und es erscheint uns heute fast rätselhaft, daß dieses Gebiet der Forschung am Menschen bisher 
so stiefmütterlich gehandhabt worden ist. 

Der Verfasser schildert die Methodik (Erbbiologische Vorbemerkungen, Zwillingsentstehung, Zwillings 
embryologie, Spezifische Besonderheiten bei Zwillingen, Technik), die Literatur über die Bedeutung der Erbmasse 
und die Resultate der eigenen Untersuchungen (allgemeines Wachstum, Reihenfolge der Ossifikation, Reifezustand 
des Skeletts, Bezieh der Ossifikation zum Gesamtwachstum, Besonderheiten der Ossifikation, Ausgestaltung 
der fertigen Form und Struktur des einzelnen Knochens), endlich die Diskussion der Untersuchungsergebnisse und 
Zusammenfassung. Fast wie zu erwarten, ergab sich, daß bezüglich der Form und Struktur sich ausgesprochene, bis 
ins kleinste gehende Konkordanzen bei den eineiigen erbgleichen Zwillingen und entsprechende Diskordanzen bei 
den zweieiigen gleichgeschlechtlichen erbungleichen Zwillingen fanden; daß die Reihenfolge der Ossifikationen im 
allgemeinen familiär konstant ist; daß das Tempo der Ossifikation, geprüft am Stadium der Ossifikationsreife, bei 
den eineiigen Zwillingen ausgeprochene Konkordanzen, bei den zweieiigen Zwillingen Diskordanzen zeigt; daß 
Besonderheiten der Ossifikation, Varietäten, Doppelanlagen sich anscheinend bei den eineiigen Zwillingen konkor- 
dant, bei den zweieiigen diskordant finden, und anderes mehr. (Zu den Tafeln 18 und 19, „6jährige Knaben mit 
Köhler-artigen Ossifikationsstörungen am Fußskelett‘‘ möchte ich für weitere Auflagen und Forschungen emp- 
fehlen, von Köhler-artigen Ossifikationsstörungen nur dann zu sprechen, wenn das Naviculare pedis deutlich 
verdichtet und strukturlos ist. Unregelmäßige Ossifikation allein, doppelkernige Anlage allein sind, soviel 
Referent dies zur Zeit übersehen kann, kein „Köhler I‘, sind auch nichts ame sondern den Anatomen schon 
seit etwa einem halben Jahrhundert .) 

Die 50 Tafeln sind von wunderbarer Schönheit und Klarheit, wie überhaupt die ganze Ausstattung des Werkes 
seitens des Verlegers unübertrefflich ist. Alban Köhler. 


Dr. ©. Schlenk (Radebeul): Chemische Fabrik von Heyden, A.-G., Radebeul-Dresden. 1874—1934. Erinne- 
rungsblätter aus sechs Jahrzehnten. 

Diese Jubiläumsschrift gewährt hochinteressante Einblicke in die Entwicklungsgeschichte dieses weltberühmten 
Werkes, die Betriebsanlagen, die sozialen Einrichtungen u. a. Wir lernen die führenden Männer kennen und die be- 
kannteren Fabrikate, vor allem die # Herstellung der Salizylsäure, auf welcher das Unternehmen zunächst 
fußte; dann weiter die Azetylsali ure, die Kolloidpräparate (Collargol u. a.), das Zuckerin und viele andere, wo- 
von noch die uns wohlbekannten Röntgenfolien sowie das Umbrathor und Thorotrast genannt seien. Gr. 








314 Buchbesprechungen — Literatur-Übersicht 50, 3 


Prof. Heinr. Hildebrand (Marburg): Kurze Einführung in das Röntgenverfahren. Für Mediziner und tech- 
nische Assistentinnen. Berlin 1934. Verlag Rich. Schoetz. 60 Seiten, 15 Abbildungen. Preis: RM. 2.80. 
Das Heft bringt in gedrängter Kürze das Allernotwendigste aus der Elektrizitätslehre, über den Röntgen- 
apparat, die Röntgenröhre, die technische Apwendung und die Messung der Röntgenstrahlen. Gr. 


Dr. Svend Lomholt (Kopenhagen): Die moderne Finsenbehandlung. Berlin-Wien 1934, Verlag Urban 
& Schwarzenberg. 64 S., 52 Abb. 

Dieser Sonderdruck aus der „Strahlentherapie“ ist dankbar zu begrüßen, da eine kurz zusammenfassende 
Darstellung dieses wichtigen Zweiges der Strahlentherapie, mit physikalisch-technischen und klinischen Er- 
läuterungen, Angaben über die Behandlungstechnik und Abbildung von Heilerfolgen bei Lupus in den Hand- 
apparat jedes Lichtinstitutes und jeder Hautklinik gehört. Gr. 


P. Aubourg, C. Laville et P. le Go: La nögativation 6leetrique. Theorie, premiers resultats cliniques. Paris 
1934. Masson et Cie. 146 Seiten. Preis: 20 Fr. 

Das Buch beschäftigt sich mit den physiologischen Grundlagen und klinischen Ergebnissen der Anwendung 
kleiner Dosen in der Elektrotherapie, welche überdies unter sorgfältiger Berücksichtigung des Stoffwechsels, des 
Blutbildes, des vagosympathischen Gleichgewichts usw. In dem Apparat von Laville für physiologische Dosen 
statischer Elektrizität wird der negative Pol allein verwendet (daher der Ausdruck im Buchtitel). Die Wirkungs- 
weise der Ströme auf den Muskel, den Stoffwechsel, das sympathische Nervensystem usw. wird theoretisch erörtert 
zum Verständnis der Erfolge, die u.a. bei folgenden Er ungen gesehen wurden: bei posttraumatischen 
Schmerzzuständen, bei Neuralgien und Neuritiden, bei Dupuytrenscher Kontraktur, bei Glykosurie. Gr. 
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Archiv für Orthopädische und Unfall-Chirurgie. 


Strahlentherapie. Bd. 50 (1934) H. 4. Hamann, Göbel 
Bd. 34 (1984) H. 4. Martens (Königsberg): Das Ver- 


und Englmann (Hamburg): Die Strahlenbehandlung 
der Gebärmutterkrebse im Allgemeinen Kranken- 
haus St. Georg in Hamburg (Juni 1929 bis Dezember 
1931). — Dieterich und Edinger (Mannheim): Er- 
gebnisse der Strahlenbehandlung des Gebärmutter- 
krebses von 1926—31. — Bolaffio (Modena): Über 
selektive Behandlung des Kollumkarzinoms. — 
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(Aus der Röntgenabteilung [Oberarzt Dr. Kohler] der Chir. Universitätsklinik München [Geheimrat 
Prof. Dr. E. Lexer]) 


Die Ergebnisse nach Übernähung 
durehgebroehener Magen-Zwölifingerdarmgesehwüre im Röntgenbild 


Von Dr. Alfons Lob, Assistent der Abteilung 


Mit 8 Abbildungen 


inleitung 


Röntgenuntersuchungen beim übernähten durchgebrochenen Magen-Zwölffingerdarmgeschwür 
sind bisher nur vereinzelt mitgeteilt worden. Salinger und Herz berichten zwar über eine größere 
Zahl untersuchter Fälle, aber auch diese Arbeit beschränkt sich darauf, Veränderungen der Magen- 
form zu beschreiben und verzichtet bewußt auf klinische Stellungnahme. 

Die Unterlagen zur vorliegenden Arbeit sind nun mit dem Zwecke gesammelt worden, als 
Ergänzung zu gleichlaufenden pathologisch-anatomischen und klinischen Untersuchungen zu 
dienen, die Lützeler am Material der Lexerklinik angestellt hat. 

Es handelt sich also nicht um gelegentliche Nachuntersuchungen. Vielmehr wurde nach dem 
Grundsatz verfahren (der auch für andere Eingriffe am Magen-Darmkanal an der Klinik gilt), mög- 
lichst frühzeitig nach der Operation die Röntgendurchleuchtung vorzunehmen und die Befunde auch 
im Bilde festzulegen, weil nur so für später Vergleichsunterlagen zu gewinnen sind. 

Dadurch wird es noch am ehesten gelingen zu einem sicheren Urteil über Erfolg oder Mißerfolg 
einer Operation zu kommen. 


Fragestellung 
Durch die Röntgenuntersuchung sollen folgende Fragen beantwortet werden: 


1. Ist das Geschwür nach der Übernähung noch nachweisbar? 

2. Welche Formveränderungen sind durch die Übernähung bedingt? 

3. Kann auf Grund des Durchleuchtungsbefundes allein die Ausheilung der Geschwürskrankheit 
festgestellt werden, insbesondere bei Berücksichtigung des Zusammenhanges zwischen Gastritis 
und Geschwür? 

4. Wann ist nach dem Röntgenbefund eine Radikaloperation (Resektion) angezeigt? 


Art der Fälle 
Über die Art unserer Fälle soll die folgende Tabelle eine Übersicht geben. 


























Tabelle 1. 
: Geschlecht Sitz des Geschwürs 2 , 

Art der Operation Alter %4_65 Jahre (lie wilerumah) Beobachtungszeit Beschwerden 
Übernähung. . . 25 | Männer . . . . 24 | Vorderwand . . 25 Bis Jahr .. 7jKeime.... . 21 
Tabaksbeutelnaht 1 Frauen . ... 2/Hinterwand .. 1 1-5Jahre... 19 Leichte .... 4 

Schwere . 1 
Gesamtzahl: 26 Gesamtzahl: 26 | Gesamtzahl: 26 Gesamtzahl: 26 Gesamtzahl: 26 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 22 
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Technik der Untersuchung 


Die Untersuchung wird in der gewohnten Weise vorgenommen. Neben dem Schleimhautbild 
wird die Vollfüllung in jedem Falle angewandt, weil sie über Verlagerungen und Verziehungen des 
Magens und dadurch bedingte Funktionsänderungen immer noch am sichersten Auskunft gibt oder 
doch die schon am Schleimhautbild sichtbaren Veränderungen ergänzt. Die Schleimhautdarstellung 
wird in Rücken- und in Bauchlage vorgenommen. Es wurde als Kontrastmittel das Neobar ge- 
braucht, dessen Zuverlässigkeit in zahlreichen Durchleuchtungen immer wieder erprobt wurde. Für 
die Übersichtsaufnahme wird auf Kompression verzichtet, die ja besonders vorsichtig angewandt 
werden muß, wenn es sich um Durchleuchtungen in den ersten Wochen nach der Operation handelt. 
Es wurde allerdings festgestellt, daß eine vorsichtige Kompression der Antrum- und Bulbus- 
abschnitte auch in den ersten Wochen nach dem Eingriff durchaus möglich ist, ohne dem Kranken 
dadurch zu schaden. Wenn es der Zustand der Kranken erlaubte, was bei den allermeisten der Fall 
war, so wurde auch in den verschiedensten Lagen und Durchmessern durchleuchtet. Schäden sind 
bei keinem unserer Kranken aufgetreten. Daß man schon sehr frühzeitig durchleuchten kann, geht 
auch aus den klinischen Erfahrungen hervor. Im allgemeinen kann angenommen werden, daß 
3 Wochen nach der Operation die Magenwunde verheilt ist (Als-Nielsen). Dementsprechend haben 
wir die meisten Kranken in der 4. Woche nach der Übernähung durchleuchtet, einige allerdings auch 


schon in der ersten Woche. 


Ergebnisse der Röntgenuntersuchung 


l. Geschwürsnachweis 


Bevor der Röntgenarzt an eine Durchleuchtung herangeht, muß er sich über die Art des Ein- 
griffes im klaren sein. 

Durch die Übernähung mit Knopfnähten oder auch durch die Tabaksbeutelnaht wird das 
Geschwür und seine Umgebung in das Mageninnere eingestülpt, d. h. die Tunica muscularis sowie 
die Subserosa und die Serosa werden um 90° schleimhautwärts umgebogen. In der Mitte dieser Falte 
liegt jetzt Serosa auf Serosa, während auf der Faltenhöhe der Geschwürskrater liegt, der zu einer 
Fläche ausgebreitet wird, wie Lützeler nachweisen konnte. Ein Teil der Magenwand mitsamt dem 
Geschwür ragt nun pilzförmig in die 
Magen- oder Bulbuslichtung hinein 
(Abb. 1). 

In den meisten Fällen wird bei 
der Übernähung außerdem ein Netz- 
zipfel entweder aus dem großen oder 
dem kleinen Netz zur Sicherung der 
Nahtreihe auf diese genäht. 

Hält man sich die Technik dieser 
gebräuchlichsten in Frage kommen- 
den Operationen vor Augen, so kann 
man schon zu mehreren oben gestellten 
Fragen Stellung nehmen. 

Es ist so gut wie unmöglich, nach 
Übernähung eines Geschwürs den klas- 
" sischen Nischennachweis zu erbringen, 
EURER RER : in a Z weil röntgentechnisch das nicht mehr 
£ . 1. r 1 rnahung en e . . £ 
a san Falte, die auf ihrem Scheitel den fast der Fall sein kann. Die Nische stellt 

sich nur dann dar, wenn ein die Magen- 


schon zur Fläche ausgebreiteten Geschwürskrater trägt. (Sche- e 
matische Zeichnung nach einem Präparat.) wand durchsetzender Krater vorhanden 
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ist, in den die Kontrastmasse eindringen kann. Der Krater wird aber durch die Übernähung in 
das Innere des Magens verlegt. Infolgedessen entzieht sich das eingestülpte Geschwür dem Nach- 
weis. Wenn man Resektionspräparate früher durchgebrochener Geschwüre daraufhin durchsieht, 
wird einem dieses Verhalten sofort klar. Merkwürdigerweise ist im Schrifttum nirgendwo ein Hin- 
weis auf diese Tatsache zu finden. Meyer-Burgdorff schreibt in seinem Buch ‚Der operierte 
Magen“, daß sich das Ulkus noch nach Wochen nachweisen ließe. Im Gegensatz dazu wurde bei 
allen unseren Fällen, schon 3 Wochen nach Operation niemals mehr das übernähte Ulkus fest- 
gestellt, obgleich immer wieder besonders darauf geachtet wurde. 

Selbstverständlich darf man aus dem Fehlen der Nische nieht ohne weiteres auf die Ausheilung 
des Geschwüres schließen. 

Die Frage, ob auf Grund des Röntgenbefundes allein auf eine Heilung des Geschwüres ge- 
schlossen werden kann, soll später erörtert werden, weil ihre Beantwortung nur nach Schilderung 
der übrigen Befunde möglich ist. 


2. Durch Übernähung bedingte Form- und Funktionsänderungen 


a) Mittelbare Wandveränderungen 


Bei der Übernähung des durchgebrochenen Magen-Zwölffingerdarmgeschwüres wird, wie schon 
gesagt, meist ein Netzzipfel auf die Nahtreihe genäht. Dadurch sind nun Verwachsungen bedingt, 
durch welche die Magenform beeinflußt wird. 

Bei der Durchleuchtung solcher Mägen findet man dem meist pylorusnahen Sitz der Geschwüre 
entsprechend einige besonders kennzeichnende Veränderungen der Magenform. Das Typische dieser 
Formen ist aber nicht als bezeichnend für die Art der gewählten Operation (z. B. Netzmanschette, 
einfache Übernähung usw.) anzusehen, sondern als Ausdruck bestimmter Verziehungen des Magens 
infolge Verwachsungen. 

Die von uns bei 26 Fällen beobachteten Formen entsprechen den auch schon im Schrift- 
tum von Brdiczka, Salin- 
ger und Herz beschriebenen 


Typen. 
Es sind: 
l. Divertikelartige Abschnürung 
des Antrums (Brdiczka). 
2. Röhrenförmige Verengung 
und S-förmige Hochziehung 
des Antrums, zuweilen mit 
Pseudodivertikelbildung (von 
Salinger und Herz beim 
Neumannschen Netzman- 
schettenverfahren beobach- 
tet). 

3. Geradlinige Begrenzung und 
Abschrägungderkleinen Kur- 
vatur (Herz). 





Abb. 2. Divertikelartige Abschnürung des Antrum in verschiedenen Ent- 
Über die Häufigkeit der lee rungsabschnitten. Bulbus stellt sie h nic ht dar. Vor der dur« h Strang 
bildung an der großen Kurvatur bedingten Einschnürung (Einschnürung 


verschiedene @ ei - . s . 

rschied n n Form n er un durch + gekennzeichnet) peristaltische Welle (Pfeil oben und unten). 
seren Fällen gibt Tabelle 2 Aus- Keine Entleerungsverzögerung. Ein Jahr nach Übernähung eines an 
kunft. der kleinen Kurvatur sitzenden pylorusnahen Ulkus der Vorderwand. 


9% 


-_—_ 
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Tabelle 2 
1. Divertikelartige Abschnürung des Antrum . . ». .:2....9 
2. Verengung und S-förmige Verziehung des Quermagens. . .. 2 
3. Geradlinige Abschrägung der kleinen Kurvatur . > 2 
4. Sonstige und Übergangsformen, Bulbusdeformierungen . . . . 13 


Gesamtzahl: 26 


Brdiczka führt die Entstehung des Pseudodivertikels im Gegensatz zum Raffungsdivertikel, 
das durch eine Verengerung der Lichtung infolge narbiger Schrumpfungen an der kleinen Kurvatur 





Abb. 3. Taschenbildung am Bulbus duodeni nach Übernähung eines Ulcus duodeni. 3 Wochen nach Operation. 
Bulbus ließ sich auch durch vorsichtige Kompression nicht vollständig füllen. Exzentrischer Pylorus. 


Abb. 4. Röhrenförmige, durch ausgedehntere Verwachsungen verursachte Verziehung des Antrum nach Über- 
nähung eines Geschwürs an der Vorderwand (pylorusnah). Divertikelbildung (Pfeil oben und unten). 
Querstellung der Schleimhautfalten infolge Verziehung des Antrums. 


entsteht, auf einen abschnürenden Strang (Netzzipfel) an der großen Kurvatur zurück. Für eine 
Reihe von Fällen ist die Erklärung Brdiczkas sicher richtig. Daß aber auch ein Strang an der 
kleinen Kurvatur eine pseudodivertikelartige Bildung am Antrum durch Hochziehung der prä- 
pylorischen Antrumabschnitte verursachen kann, haben wir bei einem Fall von übernähtem, später 
doch zur Resektion gekommenen Geschwür beobachtet. Von praktischer Bedeutung ist diese Unter- 
scheidung jedenfalls nicht. 

Salinger und Herz glauben die Taschenbildung als besonders bezeichnend für das 
Neumannsche Netzmanschettenverfahren ansehen zu müssen. Es zeigte sich aber, daß sie bei 
unseren Fällen, die nur durch Übernähung behandelt wurden, ebenfalls sehr häufig ist. Die 
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Divertikelbildung ist also mehr für bestimmte Adhäsionen kennzeichnend als für die Operations 
art (Abb. 2). 

Auch die von Salinger und Herz beschriebene röhrenförmige Verengung und S-förmige 
Hochziehung des Quermagens wurde bei unseren Untersuchungen gefunden. 

Diese Art der Deformierung ist ebenso wie die von Herz veröffentlichte geradlinige Ab 
schrägung der kleinen Kurvatur nach unseren Erfahrungen nur der Ausdruck für ausgedehntere, 
flächenhafte Verwachsungen der Magenwand. 

Selbstverständlich findet man ähnliche oder gleiche Verziehungen auch auf Grund anderer 
Ursachen. Darauf hat Brdiczka schon hingewiesen. So findet sich die Taschenbildung beim nicht 
übernähten Ulkus, bei dem infolge entzündlicher Serosa-Netzverklebungen ebenfalls Verziehungen 
des Magens entstehen können. Außerdem ist darauf hinzuweisen, daß ähnlich wie beim nicht über- 
nähten Ulkus auch sicher lokale Spasmen als 
Ursache der Einziehungen an der kleinen Kur- 
vatur beim übernähten Geschwür in Frage 
kommen, bedingt durch Narbenbildung in der 
Magenwand. (Vergleich des Röntgenbildes mit 
Resektionspräparat.) 

Die Taschenbildung wurde von uns auch 
am Bulbus duodeni beobachtet, wenn das über- 
nähte Geschwür seinen Sitz am Pylorus oder im 
Bulbus selbst hatte (Abb. 3). Im allgemeinen 
aber sind die Veränderungen am Bulbus sehr 
uncharakteristisch, d. h. es kommen alle mög- 
lichen Deformierungen vor. Häufig gelingt es 
nicht, den Bulbus überhaupt darzustellen. Ver- 
einzelt ist er auch röhrenförmig verengt und 
läuft dann über die obere Begrenzung des An- 
trums ohne scharfe Grenze in den absteigen- 
den Teil des Zwölffingerdarmes aus. 

Entsprechend den Veränderungen am Bul- 
bus finden sich auch Verziehungen am Pylorus, 
der auffallend häufig eine zum Bulbus exzen- 
trische Lage hat. Dabei ist er zapfenförmig Abb. 5. Geradlinige horizontale und schräge Begrenzung 
ausgebildet, starr, zuweilen deutlich verbreitert. der kleinen Kurvatur infolge ausgedehnterer Ver- 

Übergänge werden beobachtet. Es finden wachsungen nach Übernähung eines präpylorischen 
sich sowohl röhrenförmige Verziehungen des Ulkus. 15 Monate nach Operation. Keine Entleerungs- 
Quermagens mit Divertikelbildung (Abb. 4), verzögerung, keine Beschwerden. 
als auch Abschrägungen der kleinen Kurvatur 
mit deutlicher Röhrenform (Abb. 5). 

Die Taschenbildungen des Antrum haben verschiedene Gestalt und Größe. Zuweilen zeigen sie 
an der kleinen Kurvatur horizontale Begrenzung. Die Kontrastmasse setzt sich nämlich im schlaffen. 
abgeschnürten Sack mit Spiegelbildung ab. Wird die Tasche durch die Peristaltik ausgepreßt, so 
verschwindet die waagerechte Begrenzung. Auch durch Palpation läßt sich die Spiegelbildung zum 





Verschwinden bringen. 

Als eine mittelbar durch die Verziehung des Magens infolge Übernähung bewirkte V« ränderung 
ist auch die Verlagerung von Schleimhautfalten aufzufassen. Es ist möglich, durch den Vergleich von 
Vollfüllungs- und Schleimhautbild den Nachweis für die Abhängigkeit des Faltenverlaufes von der 
Magenform zu erbringen. 

Diese Bilder sind besonders wichtig im Hinblick auf die immer noch nicht sicher entschiedene 
Streitfrage nach der Forssellschen Autoplastik der Schleimhaut oder der von Chaoul verfochtenen 
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Abhängigkeit des Faltenverlaufes vom Magenmuskelschlauch. Es sei hier nur andeutungsweise 
darauf eingegangen, da eine ausführlichere Erörterung dieser Frage einer späteren Veröffentlichung 
vorbehalten sein soll. Nur so viel sei gesagt, daß unsere Bilder den Einfluß der Magenform und des 
Magenmuskelschlauches auf den Verlauf der Faltenbildung so deutlich zeigten, daß auch bei Berück- 
sichtigung der bei allen Nachuntersuchungen gefundenen Konstanz dieser Verlaufsänderung eine 
autoplastische Funktion der Schleimhaut äußerst unwahrscheinlich ist. 

Die Veränderungen der Magenform sind schon in den ersten Wochen nach dem Eingriff voll 
ausgebildet, wie alle unsere Fälle zeigten. 

Bei der Nachuntersuchung der einzelnen Kranken wurde festgestellt, daß die bei der ersten 
Durchleuchtung nach dem Eingriff gefundene Umformung des Magenbildes immer in derselben 
Weise angetroffen wird. Selbst Einzelheiten finden sich bei Vergleich von Aufnahmen aus den ver- 
schiedenen Zeitabschnitten wieder. 


b) Unmittelbare Wandveränderungen 
o 


Bei den vorstehend beschriebenen Befunden handelt es sich um sekundäre, durch Verwach- 
sungen bedingte Änderungen der Magenform. Von diesen lassen sich die direkten Wandverände- 
rungen trennen. 

Die direkten Wandveränderungen sind entweder unmittelbare Folgen der Operation oder durch 
das Geschwürsleiden an sich bedingte, in der Magenwand ablaufende Vorgänge. 

Der Nachweis unmittelbarer von der Operation verursachter Wandveränderungen ist nicht 
leicht, doch gelang er uns verschiedentlich. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, daß durch die Übernähung ein Teil der Magenwand mit- 
samt dem Geschwür in das Mageninnere eingestülpt wird. Dadurch entsteht eine pilzförmige Falte 
die am Resektionspräparat Ähnlichkeit mit 
einem Polypen hat (s. auch Abb. 1). Dem- 
entsprechend stellt sie sich im Schleimhautbild 
als rundliche, scharf umschriebene Aufhellung 
im Kontrastschatten dar (Abb. 6). 

In anderen Fällen findet man die Falte als 
rundliche Aussparungen an der Begrenzung der 
kleinen Kurvatur, so daß eine Art Defekt- 
bildung vorgetäuscht wird. 

Durchleuchtet man diese Mägen 2—3 Mo- 
nate später, so gelingt der Nachweis dieser Ge- 
bilde nicht mehr. Das hat seinen Grund darin, 
daß die durch die Übernähung entstandene pilz- 
förmige Falte schon nach einigen Monaten so 
stark eingeebnet wird, daß man sie am Resek- 
tionspräparat nicht mehr auffindet (Lützeler). 
Das übernähte Geschwür ist ebenfalls ver- 
schwunden, d. h. es ist ausgeheilt. 

Abb. 6. Rundliche Aufhellung im Kontrastschatten des Man faßt heute das Magengeschwür als die 
Antrum verursacht durch den infolge Übernähung indie örtliche Erscheinung einer Gesamterkrankung 
Magenlichtung pilzförmig eingestülpten Teil der Magen- des Organs auf. Entsprechend dieser Auffassung 
wand. Ähnlichkeit mit Polypen. Bei späteren Nachunter- wurde bei den Röntegenuntersuchungen be- 
suchungen nicht mehr nachweisbar. . - z 

3 Wochen nach Übernähung eines pylorusnahen Vorder- sonderer Wert darauf gelegt, alle jene Merkmale 
wandgeschwürs. zu erfassen, die der Ausdruck für die Erkrankung 

desOrganessind. Dazu gehören alle inder Magen- 

und Zwölffingerdarmwand sich abspielenden Vorgänge entzündlicher, aber auch geschwüriger Art, 
also vom Eingriff unabhängige Veränderungen, die zumeist schon vor der Operation bestanden haben. 
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Zu nennen sind hier: 
Die Gastritis und Duodenitis 


und ferner: 


Das Vorhandensein mehrerer Geschwüre, außer dem durchgebrochenen, sowie das Auftreten 
neuer Geschwüre während der Beobachtungszeit. 
Neben diesen organischen Veränderungen spielen auch die funktionellen Störungen eine Rolle, 
die entweder als Begleiterscheinungen der Erkrankung oder gar als in ursächlichem Zusammenhang 


damit stehend aufgefaßt werden. Es sind dies 


1. Störungen der Motilität. 


2. Veränderungen des Tonus (meist im Sinne der Tonussteigerung, Ausbildung von Spasmen). 
3. Störungen der Sekretion, soweit sie röntgenologisch zu erfassen sind. 


Aus den oft verschlungenen Wechselbeziehungen zwischen funktionellen und organischen Ver- 
änderungen Gesetzmäßigkeiten abzuleiten, ist, wie im Verlauf der Untersuchung sich herausstellte, 


sehr schwer, oft unmöglich. 


Man ist deshalb auch nicht in der Lage, eine ursächliche Diagnostik zu treiben, etwa in dem 
Sinne das Abklingen der Geschwürskrankheit aus dem Verschwinden dieser oder jener Erscheinung 
schließen zu wollen. Das ist nur möglich unter Berücksichtigung des gesamten Zustandes, wobei 
die Erfahrung und auch die Ergebnisse histologischer Untersuchungen (Lützeler) herangezogen 


werden müssen. 


Im folgenden sollen dazu einige Erläuterungen gegeben werden. 
[e) [e) ee) >.» 


Frage der Gastritis (Duodenitis) 


Seit den Arbeiten Konjetznys, Puhls und Orators schenkt man dem Vorkommen der 


Gastritis, insbesondere der des Antrum er- 
höhte Bedeutung, da man sie als Mutterboden 
für die Geschwürsentwicklung auffaßt. 

Durch das Schleimhautbild ist nun die 
Möglichkeit gegeben, Veränderungen der Innen- 
wand des Magens zu erkennen, und es schien 
angezeigt, röntgenologisch die Häufigkeit des 
Vorkommens ‚,‚gastritischer Schleimhautver- 
änderungen“ beim übernähten Geschwür fest- 
zustellen und ihr weiteres Verhalten nach Über- 
nähung zu verfolgen. 

Dazu muß aber bemerkt werden, daß eine 
Unterscheidung zwischen echten entzündlichen 
und funktionellen Veränderungen (Durchfeuch- 
tung der Schleimhaut usw.) auf Grund des 
Schleimhautbildes niemals mit absoluter Sicher- 
heit zu treffen ist. Darauf hat besondersChaoul 
hingewiesen. 

Geht man mit dieser Einschränkung an 
die Frage heran, so zeigt sich, daß mit wenigen 
Ausnahmen in den ersten Wochen nach Über- 
nähung alle Fälle Veränderungen des Schleim- 
hautbildes aufweisen. 

Von den einfachen Verbreiterungen der 
Längsfalten bis zu schweren Wulstbildungen 





Abb. 7. Vergröberung und Verbreiterung der Schleim- 
hautfalten ! Querstellung der Falten im Antrum. Gastritis? 
4 Jahre nach Übernähung eines pylorusnahen, an der 
Vorderwand sitzenden Geschwüres. Keine Entleerungs- 


verzögerung, 


kein entsprechender klinischer Befund, 
keine Beschwerden! 








ne nei 
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finden sich sowohl im Antrum als auch im Korpus alle Übergänge. Daneben bestanden meist auch 
Schummerung und Granulierung des Schleimhautbildes. Auch im Bulbus und in den absteigenden 
Zwölffingerdarmabschnitten erkannte man oft stark ausgeprägte Vergröberungen des Faltenwerkes 
oder unregelmäßige Änderungen des Faltenverlaufes. (Teilweise dürften diese auch direkte Folgen 
der Verziehung durch die Operation sein.) 

So wenig verwunderlich diese Befunde kurz nach Übernähung erschienen, besonders im Hin- 
blick auf die Arbeiten Konjetznys usw., so überraschend war es aber, daß in allen Fällen noch 
Jahre nach der Operation Schleimhautbilder beobachtet wurden, die fast keine Änderung gegenüber 
den Anfangsbefunden erkennen ließen (Abb. 7). 

Nur Schummerung und Granulierung waren die einzigen Erscheinungen, die meist schon im 
ersten halben Jahr nach Übernähung verschwanden. Da bei den Durchleuchtungen immer darauf 
geachtet wurde, alle Fehlerquellen auszuschließen 
(Vorfüllung des Magens usw.), so ist daraus der 
Schluß zu ziehen, daß Schleim- und Flüssigkeits- 
sekretion zur Norm zurückgekehrt waren. 

Die meisten Kranken, welche noch lange 
nach Übernähung Schleimhautbilder mit schweren 
„gastritischen Veränderungen“ zeigten, waren be- 
schwerdefrei oder hatten nur leichte Beschwerden, 
die nicht ohne weiteres in Zusammenhang mit einer 
Gastritis gebracht werden konnten. Außerdem 
fehlten auch klinisch Anhaltspunkte für eine Magen- 
wandentzündung. Es war deshalb nicht berechtigt, 
aus dem Schieimhautbild allein auf eine immer 
noch vorliegende Gastritis zu schließen und damit 
das Weiterbestehen der Geschwürskrankheit an- 
zunehmen. 

DiegleichlaufendenhistologischenUntersuchun- 
gen Lützelers, der bei einer Reihe von Resektions- 
präparaten übernähter Magengeschwüre schon einige 
Monate nach Übernähung auch histologisch keine 
entzündlichen Veränderungen in der Magenwand 
feststellen konnte, zwangen ebenfalls dazu, mit der 
Röntgendiagnose ‚‚Gastritis‘‘ äußerst vorsichtig und 
kritisch umzugehen. 

Abb. 8. 3 Jahre nach Übernähung eines pylorus- In diesem Zusammenhang muß auch das gleich- 

nahen Magenvorderwandgeschwüres neu entstande- zeitigee Vorkommen mehrerer Geschwüre neben 

nes Ulkus an der Grenze zwischen Bulbus duodeni “ Ru . . 
dem übernähten, sowie das Auftreten neuer Ge- 


und absteigendem Duodenalschenkel. Nische von 


Schleimhautwall umgeben (Pfeile). schwüre während der Beobachtungszeit erwähnt 


werden. 

Während unter den 26 Kranken niemals das Vorkommen eines zweiten oder mehrerer Ge- 
schwüre beobachtet wurde (es wurde sowohl bei der Operation als auch bei den Durchleuchtungen 
immer besonders darauf geachtet), entstand bei einem Kranken im Verlauf einer 3jährigen Beob- 
achtungszeit ein neues Geschwür. 

Bei dem 28jährigen Manne hatte das durchgebrochene Geschwür seinen Sitz an der kleinen 
Kurvatur nahe dem Pylorus (Vorderwand) gehabt. Eine Gastritis wurde bei der ersten Durchleuch- 
tung nach Übernähung und auch später nicht gefunden. Der Kranke fühlte sich außer gelegent- 
lichen, leichten Beschwerden so wohl, daß er seinen Beruf als Spengler voll und ganz ausfüllen 
konnte und zur letzten Röntgenuntersuchung erst auf mehrfache Aufforderungen hin erschien. Bei 
dieser fand sich an der Grenze zwischen Bulbus und dem absteigenden Zwölffingerdarmschenkel 
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eine Nische, die infolge des umgebenden Schleimhautwalles besonders deutlich hervortrat (Abb. 8) 
und die auf allen früheren Bildern nicht vorhanden war. Es konnte sich also nur um ein neuentstan- 
denes Geschwür handeln. 

Am absteigenden Zwölffingerdarmschenkel fand sich eine verhältnismäßig leichte Vergröberung 
des Querfaltenwerkes. 

Gesetzmäßigkeiten zwischen Abheilen der Gastritis oder Auftreten einer Duodenitis und dem 
neuen Geschwür konnten für diesen Fall nicht erbracht werden. Immerhin ist er wichtig, weil er 
zeigt, daß mit dem Auftreten neuer Geschwüre gerechnet werden muß, was ja auch bei Resektionen 
vorkommt. Erleichtert wird der Nachweis durch den Vergleich mit Befunden und Bildern, die schon 
frühzeitig nach Operation angefertigt wurden. (Der Kranke lehnte die Operation trotz Zuredens ab, 
es wurde deshalb Diätkur und weitere Beobachtung vorgeschrieben.) 


Störungen funktioneller Art 


Sie sind recht häufig. Mit Sicherheit zwischen den durch die Geschwürskrankheit oder durch die 
Übernähung bedingten unterscheiden zu wollen, ist nicht immer möglich. Deshalb sollen sie an 
dieser Stelle eingefügt werden. 

Abgesehen davon, daß sie leichter zu erfassen sind, lassen sie sich auch hinsichtlich ihres pro- 
genostischen Wertes im Gesamtzustand des Organes besser beurteilen. 

So wird man z. B. mehr Wert auf das Vorhandensein einer Stenosenperistaltik legen, als auf 
ein, wenn auch schwer verändertes Schleimhautbild, denn im ersteren Falle weiß man, daß wirklich 
eine schwerwiegende Störung vorliegt, was im zweiten noch lange nicht gesagt werden kann. 

Insofern eignen sich diese Erscheinungen auch eher, echte und erhebliche Störungen aufzudecken, 
die u. U. ein neues Eingreifen erfordern. Selbstverständlich ist aber immer der Gesamtzustand des 
Kranken zu berücksichtigen. 


a) Störungen der Motilität 


Bei den 26 Fällen wurden sie am häufigsten gefunden. 

Meist handelte es sich um Steigerungen der Peristaltik sowohl "hinsichtlich der Zahl der ab- 
laufenden Wellen als auch ihrer Tiefe. Vermehrte Peristaltik wird kurz nach Übernähung öfteı 
festgestellt als in späteren Zeitabschnitten. In einer Anzahl Fällen führte die verstärkte und be- 
schleunigte Peristaltik zu einer auffallend schnellen Magenentleerung, die ihrerseits gefolgt war 
von einer schnelleren Dünn- und Dickdarmpassage, so daß schon 2!/, Stunden nach Einnahme der 
Kontrastmahlzeit der gesamte Dickdarm gefüllt war. Diese Erscheinung war ebenfalls häufiger 
kurz nach Operation als später zu beobachten. 

Stenosenperistaltik zeigte nur ein Fall, bei dem die Behandlung in Übernähung mit Tabaks- 
beutelnaht bestand. Hier bildete sich innerhalb eines Zeitraumes von mehreren Jahren ein Acht- 
stundenrest aus infolge einer narbigen Stenose. 


b) Störungen des Tonus 


Hypertonische Zustände kurz nach Übernähung sind nicht selten, aber auch Hypotonie wird, 
wenn auch wesentlich weniger, oft beobachtet. 

Spastische Einziehungen oder auch Ringspasmen kommen vor. Sie können mit Einschnürungen 
durch narbige Strangbildung verwechselt werden (Papaverinversuch!). 

Hypertonische Zustände pflegen sich aber später in den meisten Fällen zurückzubilden. 


c) Störungen der Sekretion 
Sie wurden schon bei der Schilderung der Schleimhautbilder erwähnt. 
Aus vorstehendem geht hervor, daß trotz der oft erheblichen Veränderungen der Magenform 
verhältnismäßig geringgradige Funktionsstörungen beobachtet wurden. So war die Magenentleerung 
nur in einem Falle stark verzögert. Nur dieser Kranke hatte bedeutende Beschwerden. 
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Es wurde deshalb in den letzten Jahren die Anzeige zu einer zweiten, radikalen Operation nur 
dann gestellt, wenn entweder eine Stenose vorlag oder ein neues Geschwür auftrat. Das war unter 
26 Kranken nur je einmal der Fall. 

Vier Kranke mit leichten, unbestimmten Beschwerden waren imstande, ihren Beruf völlig 
auszuüben, sie fielen daher nicht unter die Operationsanzeige, besonders auch deshalb nicht, 
weil ein Zusammenhang zwischen Befund und Beschwerden nicht sicher war, d.h. sollte man 
nach dem Schleimhautbild eine Gastritis annehmen oder waren Verwachsungen verantwortlich 
zu machen. 

Auch bei Resektionen treten in nicht wenigen Fällen später wieder Schmerzen auf, deren 
Ursache nicht immer auffindbar ist, wenn es sich nicht um Ulcera jej. pept. handelt. 

Die Ergebnisse nach Übernähung perforierter Geschwüre sind, wie wohl aus den vorstehenden 
Ausführungen hervorgeht, nicht ungünstig, besonders bei Berücksichtigung dessen, daß es sich um 
eine verhältnismäßig leicht und schnell auszuführende Notoperation handelt, die auch der weniger 
geübte Chirurg beherrscht. Eine ausführliche Stellungnahme zur Frage: primäre Resektion oder 
Übernähung, kann selbstverständlich nicht allein auf Grund röntgenologischer Untersuchungen 
erfolgen. Dazu müssen auch weitere klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungen heran- 
gezogen werden. Diese, von Lützeler an der Lexerklinik durchgeführt, zeigen u. a., daß das über- 
nähte Geschwür immer ausheilt! Durch die Röntgenuntersuchung kann zwar der sichere Nachweis 
des Abheilens eines Geschwüres oder das Ausheilen der Geschwürskrankheit allein nicht erbracht 
werden, wohl aber ist sie imstande, schwerere Störungen aufzudecken und wichtige Hinweise auf 
neuauftretende Veränderungen zu geben. 


Zusammenfassung 


Auf Grund wiederholter Röntgennachuntersuchungen einer Anzahl mit einfacher Übernähung 
behandelter durchgebrochener Magen-Zwölffingerdarmgeschwüre wird gezeigt, daß der Nachweis 
des übernähten Geschwüres aus röntgentechnischen Gründen nicht mehr möglich ist. 

Die Übernähung hat bestimmte mittel- und unmittelbare Veränderungen zur Folge. 

Zu den mittelbaren rechnen die durch die Übernähung verursachten Form- und Gestalts- 
änderungen der Außen- und Innenwand des Magens. 

Die unmittelbaren Veränderungen sind weniger häufig darzustellen. Sie bestehen im Nachweis 
des durch die Übernähung in die Magenlichtung eingestülpten, bürzelförmigen Teiles der Magen- 
wand, der das Geschwür trägt. 

Unabhängig von der Operation finden sich andere Wandveränderungen, die als Gastritis ge- 
deutet wurden. 

Es zeigte sich aber, daß die Diagnose Gastritis sehr vorsichtig gestellt werden muß, zumal die 
Kranken beschwerdefrei waren. 

Die Ausheilung der Geschwürskrankheit kann mit Sicherheit aus dem Röntgenbild allein nicht 
gestellt werden. Dazu bedarf es einer genauen Berücksichtigung des klinischen Befundes und des 
Gesamtzustandes des Kranken. Außerdem verdienen die pathologischen Untersuchungen Lützelers 
Beachtung, der an einer Anzahl Resektionspräparaten die Ausheilung der übernähten Geschwüre 
nachweisen konnte. 

Da auch schwerere Verziehungen des Magens in allen unseren Fällen (eine Ausnahme) ohne 
Beschwerden und ohne Funktionsstörungen (Entleerungsverzögerungen) einhergingen, ist nach 
unseren Erfahrungen nur dann eine Anzeige zu einer zweiten Operation zu stellen, wenn eine be- 
ginnende oder schon ausgebildete Stenose vorliegt. 

Außerdem ist ein zweiter Eingriff zu erwägen, wenn während der Beobachtungszeit ein neues 
Geschwür auftritt, was in einem unserer Fälle eintrat. 
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Zur Frage der Magenschleimhautatrophie 
im Röntgenbild bei perniziöser Anämie 


Von Assistenten Dr. Rudolf Pape, Leiter des Röntgenlaboratoriums 
Mit 6 Abbildungen 


Anatomisch wird bekanntlich in einer großen Zahl von Fällen bei perniziöser Anämie eine 
entzündliche Atrophie der Magenschleimhaut gefunden. So beobachteten Lubarsch und Bor 
chardt in mehr als der Hälfte der von ihnen anatomisch untersuchten 121 Fälle mit perniziöser 
Anämie deutliche Atrophien. 

Wallgren, der }6 Fälle kontrollierte, sah bei allen entzündliche Veränderungen der Magen- 
schleimhaut. 

Die atrophierende Gastritis kann dabei in zwei Formen auftreten, nämlich in der bei der per- 
niziösen Anämie häufigen atrophischen Form, wobei die Magenschleimhaut bei der anatomischen 
Untersuchung blaß, dünn und glatt, in hochgradigen Fällen zu einer serosaartigen, durchsich 
tigen Schichte umgewandelt erscheint. Die Atrophie kann auch die Muscularis mucosae und in 
selteneren Fällen auch die tieferen Wandschichten betreffen. 

Weitaus seltener findet man bei der perniziösen Anämie die Form der chronischen atrophisch- 
hyperplastischen Gastritis, wobei es neben atrophischen Veränderungen im Epithel zu zelligen 
Infiltraten und zur Bindegewebsvermehrung und dadurch zu einer dauernden Verdickung der 
Schleimhautschichte kommt. 

Die Frage der Schleimhautatrophie im Röntgenbild des Magens wird bisher von den Autoren 
nicht einheitlich beantwortet, vor allem wohl deshalb, weil es an autoptischen Kontrollen genau 
röntgenuntersuchter Fälle von perniziöser Anämie mangelt. H. H. Berg bringt das Röntgenbild 
eines Magens ‚‚von einem klinisch sicheren Fall von perniziöser Anämie mit völliger Achyliıe, aller 
dings ohne autoptische Kontrolle, eindrucksvoll durch die überaus zarte Faltung der offenbar 
verdünnten Schleimhautschichte“. Er schreibt des weiteren: „Auf die vor der Annahme atro- 
phischer Vorgänge erforderliche kritische Berücksichtigung der Faktoren des Turgors, eventueller 
Flüssigkeitsverarmung und des tonisch-motorischen Verhaltens ist bereits mehrfach hingewiesen 
worden. Es muß auch betont werden, daß keineswegs alle Magen bei perniziöser Anämie ein gleich- 
sinniges Reliefverhalten zeigen. Es läßt sich nicht selten ein einwandfreies, gelegentlich auch ein 
vergröbertes Faltenbild beobachten. Auch erreicht ja nur ein Teil der Fälle von perniziöser An- 
ämie jenen hohen Grad atrophischer Gastritis.‘ 

Es wird also darauf hingewiesen, daß das sehr zarte Relief nur bei einem Teil der Fälle von 
perniziöser Anämie erwartet werden darf und daß ferner der Befund eines zarten Reliefs nur mit 
Vorsicht im Sinne einer anatomischen Atrophie gedeutet werden kann. Es hat ja auch Forssell be- 
tont, daß Säftemangel bei Inanition oder Kachexie eine Atrophie der Schleimhaut vortäuschen kann. 


!) Ausführlicher Schriftennachweis klinischer Arbeiten bei Lützeler. 
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Eine andere Beurteilung erfährt die Frage der Atrophie im Röntgenbild durch Chaoul. Er 
spricht von Faltenatrophie, die gekennzeichnet ist „durch ein flaches Relief, dessen Charakter 
überhaupt verlorengegangen sein kann, d.h. die Schleimhaut erscheint im Röntgenbilde falten- 
los, kleinkörnig getrübt und verwaschen (atrophischer Reliefschwund = echte Atrophie). Die 
unter Umständen noch sichtbaren Reste von Schleimhautfalten sind in der Regel nicht wesentlich 
verschmälert, eher dagegen verbreitert, verlaufen aber ohne jegliche Schlängelung bei sehr flachen 
Tälern.‘ Er fand das Krankheitsbild als Folge einer ernsten Schädigung der Schleimhaut meist 
bei stenosierendem Ulkus am Pylorus mit Ektasie oder bei Karzinom, besonders des pyloralen 
Abschnittes, betont aber an einer anderen Stelle (S. 172), daß die ‚Atrophie‘ häufig nichts anderes 
als ein Produkt mangelhaften Tonus und Turgors ist und mit „Entzündung“ nichts zu tun hat. 

Von diesem Reliefschwund, für den er den Ausdruck ‚Atrophie‘ anscheinend nur im röntge- 
nologischen und nicht im anatomischen Sinne anwendet, unterscheidet er die ‚‚Zartheit‘‘ des Falten- 
werkes bei erhaltener Normalstruktur, wie sie Berg in besonders auffälligem Grad bei der perni- 
ziösen Anämie gefunden hat. Chaoul beobachtete Ähnliches auch bei grazilen unterernährten 
Frauen, bei alten Leuten, bei Patienten, die ein langes Krankenlager hinter sich haben und bei 
Lungenphthisen und wirft die Frage auf, ob diese zarte Faltenzeichnung denn überhaupt eine echte 
Atrophie im anatomischen Sinne darstelle. Dagegen scheint ihm zu sprechen, daß es bei diesen 
Prozessen nie zum völligen Faltenschwund kommt, wie er es beim stenosierenden Ulkus oder Kar- 
zinom beobachtet hat, ferner weist er darauf hin, daß öfters ein auffällig zartes Relief eines im 
Stehen untersuchten Kranken bei der Untersuchung im Liegen ganz normal erscheint. Seiner Mei- 
nung nach spricht die Verbreiterung von Falten im Liegen, die er auf eine Tonuserhöhung in dieser 
Lage zurückführt, gegen einen sich in der Schleimhaut selbst abspielenden Prozeß, also gegen 
echte Atrophie. 

Wie man sieht, ist die Deutung derartiger Röntgenbefunde noch umstritten. Haring gibt 
über ein Material von 35 röntgenuntersuchten Perniziosafällen folgende Zahlen an: In 17, also 
in der Hälfte der Fälle, fand sich ein zartes Relief, in 3 Fällen ein fast fehlendes und ebenso oft 
ein grobes Relief, in 12 Fällen ein normales Schleimhautbild. In etwa der Hälfte aller Fälle bestand 
außerdem eine Schummerung oder Körnelung (Ausdruck einer Sekret- und Schleimvermehrung). 
Seine Resultate entsprechen wohl dem, was man auf Grund der anatomischen Befunde und der 
Angaben Bergs über das Schleimhautrelief der Anaemia perniciosa erwartet. 

Die Erfahrungen, die wir selbst bei der Untersuchung Perniziosakranker machten, legen 
uns aber nahe, auf einige Fragen einzugehen, die vor allem die Abgrenzung des zarten gegen- 
über dem normalen Relief, weiter die Bewertung der Befunde und schließlich den atro- 
phischen Reliefschwund betreffen. 

l. Zur Bestimmung des zarten und des normalen Reliefs. Solange es sich nur darum 
handelt, aus einer Reihe von Untersuchungen einzelne, besonders auffällige Befunde heraus- 
zugreifen, wird man bei der perniziösen Anämie wohl ebenso wie Berg auf das oft ungewöhnlich 
zarte Faltenwerk solcher Magen hinweisen (Abb. I und 2). Bemüht man sich aber, die Häufigkeit 
derartiger Befunde festzustellen und das Relief in jedem einzelnen Falle als normal, zart oder 
grob zu charakterisieren, wird man erkennen, daß es vielfach nicht möglich ist, ohne Subjektivität 
und Willkür zu verfahren. 

Für die Erkennung hyperplastischer Schleimhautveränderungen liegen die Verhältnisse viel 
günstiger. Ein Plus des Reliefbildes, was Breite, Schlängelung und Rigidität der Falten oder gar 
polypöse Wucherungen betrifft, wird sich bei entsprechender Technik unschwer erkennen lassen. 
Das Röntgenphotogramm, in dem die Befunde einen der objektiven Prüfung gut zugänglichen 
Ausdruck finden, wird diese Untersuchung wesentlich unterstützen. Aber schon bei weniger aus- 
geprägten Fällen dieser Art, also bei Grenzfällen vom normalen zum vergröberten Faltenbild, 
ergeben sich Schwierigkeiten, die durch die Röntgenaufnahme nicht beseitigt werden. Das Skia- 
gramm gibt uns zwar die Möglichkeit, die Faltenbreite zu messen, aber wir wissen ja, daß das 
Faltenkaliber — sofern nicht ein hochgradiger Elastizitätsverlust der Schleimhaut vorliegt 
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etwas sehr Variables ist und nach Tonus, Füllungsgrad, Kompressionsdruck, Lagerung des Patienten 
usw. wechselt. Auf die Wichtigkeit der Beurteilung des Schleimhautturgors als einer Teilunter 
suchung des röntgenologischen Schleimhautstudiums hat ja Berg mit Nachdruck hingewiesen 
und als förmliches Test das Moment des Verstreichens der Falten bei der Dehnung beschrieben 
Dieser Faktor aber läßt sich im Photogramm nicht oder nur ungenügend erkennen. Gerade fü 
jene Grenzfälle wird also weniger die Röntgenaufnahme als der funktionelle Befund der Schleim 
haut, ihr Verhalten bei Druck oder Dehnung und die exakte Notierung des lebendigen Eindruckes 
bei der Durchleuchtung von entscheidender Wichtigkeit sein. 





Abb. 1 und 2. Auffällig schmale Schleimhautfalten bei perniziöser Anämie. 


Die Schwierigkeiten sind noch erheblich größer, wenn man sich bemüht, die abnorme Zart- 
heit der Falten gegenüber dem Normalbefund auf einer möglichst objektiven Basis festzustellen. 
So müssen wir mit Chaoul darauf hinweisen, daß ein am stehenden Patienten überaus zartes 
Faltenwerk im Liegen ganz normal erscheinen kann, wenngleich wir diese Beobachtung anders 
deuten, worauf wir noch zurückkommen. Es fragt sich in derartigen Fällen natürlich, ob für die 
Beurteilung das zarte Faltenbild im Stehen oder das Normalbild im Liegen wichtiger ist. Wir 
sahen weiter oft, daß Fälle, die uns bei der Durchleuchtung durch sehr zarte Falten aufgefallen 
waren, im Photogramm eine normale Faltenbreite zeigten. In manchen Fällen von perniziöser 
Anämie gelang es uns schließlich überhaupt nicht, gute Reliefbilder herzustellen. 
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Die Ursache dieser Erscheinungen erblicken wir darin, daß gerade bei Fällen mit sehr zarter, 
dünner Mukosa der Faltenturgor stark herabgesetzt ist. Oft genügt schon ein geringer Druck oder 
eine etwas stärkere Füllung, um die anfangs sehr schmalen Falten zu verbreitern und zum Ver- 
streichen zu bringen. Nun sind wir aber genötigt, zur Reliefdarstellung das Kontrastmittel durch 
Massagebewegungen über die Magenfläche zu verteilen und begünstigen damit naturgemäß auch 
die Entfaltung der Schleimhaut. Weiter wird die zur Magenphotographie im allgemeinen an- 
gewandte, die Bildschärfe steigernde Kompression dazu beitragen, die Falten abzuflachen, zu 
verbreitern und damit das Charakteristische des zarten Reliefs zu verwischen, eventuell das Re- 
lief durch völligen Faltenausgleich schon bei normalem Druck zum Schwinden zu bringen. Ver- 





Abb. 3. Verminderter Faltenturgor bei perniziöser Anämie. Völliges Verstreichen der Falten bei mittlerer Magen- 
füllung und leichter Kompression. 
Abb.4. Normaler Faltenturgor. Bestehenbleiben normalbreiter Falten bei voller Füllung. 


zichtet man aber bei der Aufnahme auf jeglichen Druck, dann wird vielfach die Verteilung des 
Füllungsmittels und die Bildschärfe eine derart ungenügende sein, daß aus diesem Grunde das 
Röntgenogramm zum Reliefstudium wertlos wird. Es hängt somit nicht nur von der Beschaffen- 
heit der Schleimhaut ab, ob man besonders schmale Falten zur Darstellung bringt oder nicht, und 
es wird gerade bei besonders herabgesetztem Turgor der Schleimhautfalten des öfteren eintreten, 
daß uns das Schleimhautphoto im Stiche läßt. 

Diese Beobachtungen an den Perniziosakranken haben uns allmählich gelehrt, immer mehr 
Aufmerksamkeit der exakten Beachtung der Verstreichbarkeit der Falten zu schenken, die besser 
als das Faltenkaliber entscheiden läßt, ob eine normale oder eine besonders zarte, dünne Schleim- 
haut mit vermindertem Turgor vorliegt. Eine auffällige Verminderung des Faltenturgors 
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haben wir dann angenommen, wenn die Schleimhautfalten, die sich bei schwacher Barıumfüllung 
etwa 2—3 Eßlöffel Kontrastflüssigkeit darstellen, schon bei mäßiger Steigerung des Inhalt 
druckes, also bei mittlerem Füllungsgrad, verstreichen, so daß die Konturen sich glätten und 
gleichzeitig auch bei vorsichtiger Kompression im Flächenbilde keine Falten mehr nachweisbar 
sind (Abb. 3). In den meisten Fällen bleibt unter gleichen Umständen die Faltung noch recht 
gut erkennbar, ohne daß eine pathologische Rigidität der Schleimhaut vorliegt (Abb. 4). Bezüglich 
des Bestehenbleibens normaler Falten bei stärke- 
rer Füllung verweisen wir auch auf die Ausfüh- 
rungen Chaouls und die in seinem Buche wieder- 
gegebenen Aufnahmen (z. B. Abb. 27 und 28). Es 
ist klar, daß auch bei dieser Untersuchungstechnik 
einige Übung notwendig ist, um die verschiedenen 
Umstände abzuwägen, die das Verstreichen der 
Falten unterstützen oder erschweren. So wird ein 
hypertoner oder durch seine Nachbarorgane ein- 
geengter Magen durch eine bestimmte Füllung 
weniger ausgiebig entfaltet als ein normotoner 
Magen. Umgekehrt wird bei einem Hypotonus die 
Faltung leichter verstreichen, nicht weil der Schleim- 
hautturgor besonders vermindert ist, sondern weil 
die Ausweitung des Magens eine beträchtlichere ist. 
Die Untersuchung wird sowohl im Liegen 
wie im Stehen durchgeführt, wobei sich jeweils 
verschiedene Abschnitte überprüfen lassen. In der 
Änderung der Faltenbreite beim Vergleich 
im Liegen und Stehen sehen wir im Gegensatz 
zu Chaoul nicht eine aktive Tonussteigerung, 
sondern ein passives Verhalten der Falten infolge 
Änderung der Magenform und des Inhaltdruckes. 
Im Stehen wird der Magen in die Länge gezogen, 
die große und kleine Kurvatur rücken näher und 
die Längsfalten werden eng gerafft. Im Liegen hin- 
gegen ist der Magen kürzer und breiter, die Längs- 
falten rücken ähnlich wie bei der Entfaltung einer 
Ziehharmonika auseinander und sind daher breiter. 
Dieser Vorgang könnte bei einer Atrophie der 
Schleimhaut nur dadurch behindert sein, daß eine Abb. 5. Fall 10. Obduktionsfall. Perniziöse Anämie 
atrophisch-hyperplastische Entzündung zu einer mit normal breiten, aber sehr leicht verstreichbaren 
Verdickung und erheblichen Rigidität der Mukosa Falten (Turgorverminderung). Autoptisch ausgeprägte 
und Submukosa geführt hat. na Zr er ana 
Mit der Beachtung dieser Kriterien haben wir 
nun einen Maßstab gewonnen, der es uns gestattet, innerhalb der Fälle mit normalem oder ver 
mindertem Tonus eine Grenze zu ziehen. Es fragt sich aber, ob diese Beurteilung der Schleim- 
haut gegenüber der Beachtung des Faltenkalibers in der praktischen Verwertbarkeit der Resultate 
wesentliche Vorteile bietet. Darüber geben der folgende Abschnitt, insbesondere die drei Obduk 
tionsbefunde, Aufschluß. 


2. Zur Bewertung der Befunde. 





Fall24. K.C. Die 54jährige Frau steht seit 3 Jahren wegen einer perniziösen Anämie in Beobachtung der 
Blutambulanz unserer Klinik. Auf Lebertherapie Besserung. Die Patientin kommt schließlich mit einer Pleuritis 
exsudativa, Tuberkulose des Peritoneums und terminaler Unterlappenpneumonie ad exitum. 
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Röntgenbefund des Magens: Kleiner, normotoner Hakenmagen. Zarte regelmäßige, außerordentlich 
leicht verstreichbare Schleimhautfalten. Die Konturen des Fornix glätten sich bei der Untersuchung in Rücken- 
lage schon bei mäßiger Füllung. Sonst am Magen nichts Auffälliges. Rasche Entleerung in das Duodenum, dessen 
Bulbus sich spontan voll entfaltet. Bei der Obduktion fanden sich in Bestätigung des klinischen Befundes eine 
Pleuritis und Peritonitis tuberculosa, konfluierende Lobulärpneumonien in beiden Lungen, eine käsige Tuber- 


kulose der rechten Niere und Anämie und Atrophie der Magenschleimhaut. 

Fall 37. S. M. Die 65jährige Frau leidet seit einem Jahre an perniziöser Anämie, außerdem besteht ein fibröser 
Tuberkuloseprozeß der Lungen. Die Patientin kommt mit einer Pleuritis exsudativa zum Exitus. 

Röntgenbefund des Magens: Geräumiger hochliegender Hakenmagen. Bei schwacher Füllung regelmäßig 
verlaufende, teils zarte, teils normal breite Falten, die sich sehr leicht verstreichen lassen. Bei mittelstarker Füllung 
glätten sich die Konturen und treten auch bei vorsichtig gesteigertem Druck nirgends Falten, außer an den sich 
kontrahierenden Stellen, hervor. Lebhafte Peristaltik. Der Bulbus duodeni ist fast dauernd dicht gefüllt. 

Der Obduktionsbefund entspricht dem klinischen Befund. Der Magen aber zeigte eine zarte, normale 


Faltung und keine Zeichen der Schleimhautatrophie. 
Fall 10. R.Z. 45jährige Frau. Es handelt sich um eine perniziöse Anämie mit funikulären Symptomen, 
die seit 8 Jahren in Behandlung steht. Im Jahre 1924 Splenektomie und Bluttransfusion, später Leberdiät. 
Röntgenbefund des Magens: Weiter, hoch links gelegener bogenförmiger Magen (fehlende Milz). Bei 
schwacher Füllung stellen sich regelmäßig verlaufende, normal breite Falten dar (Abb. 5), die sich schon 
bei geringer Vermehrung des Füllungsmittels ausgleichen. Der Bulbus duodeni ist ständig gut gefüllt. Sonst am 


Magen und Duodenum nichts Auffälliges. 
Bei der Obduktion finden sich neben terminalen lobulären Pneumonien in beiden Lungen Bronchitis, 


Emphysem und Hypertrophie und Dilatation des rechten Herzens. Die Magenschleimhaut wird als atrophisch 
und überaus blaß beschrieben. 

Die drei Obduktionsbefunde demonstrieren die Unzuverlässigkeit der Beurteilung der Schleim- 
hautatrophie nach dem Faltenkaliber. Fall 24 zeigte ein zartes Faltenwerk, die Obduktion ergab 
Schleimhautatrophie. Fall 37 wies schmale, bis normal breite Falten auf, bei der Autopsie fand 
sich eine zarte, aber nicht atrophische Schleimhaut. Man möchte demnach glauben, daß die Dia- 
gnose Atrophie nur in Betracht kommt, wenn ein extremer Grad von Faltenverschmälerung vor- 
liegt. Solche ausgeprägte Formen konnten wir aber unter unseren 45 Perniziosamagen nur ver- 
einzelt nachweisen. Stellt man dieses Ergebnis den anatomischen Befunden von Lubarsch und 
Borchardt gegenüber, die in 51% eine ausgeprägte Atrophie fanden, wird man erkennen, daß 
sich auf diese Weise röntgenologisch nur die Minderzahl der Fälle mit Atrophie erfassen läßt. Auch 
aus den Angaben Harings, der in 17 von 35 Fällen mit perniziöser Anämie ein zartes Relief be- 
schrieb, ist wohl der Schluß gestattet, daß man dem Begriff des zarten Reliefs einen etwas brei- 
teren Raum lassen muß. 

Am wichtigsten ist nun der Fall 10, bei welchem röntgenologisch normal breite Falten, 
autoptisch aber eine Atrophie vorlagen. Wir irren also, wenn wir glauben, bei normal breiten 
Falten die Atrophie ausschließen zu können. 

Versuchen wir nun die Magenschleimhaut nur nach der Verstreichbarkeit der Falten zu be- 
urteilen, dann ergibt sich folgendes: Alle drei Fälle zeigten eine auffallend leichte Verstreichbar- 
keit der Falten. In allen drei Fällen war die Schleimhaut zart und dünn, zwei davon wiesen ana- 
tomisch eine Atrophie auf. Wir kommen somit zu dem Ergebnis, daß die Röntgenuntersuchung 
uns in die Lage setzt, aus der erleichterten Verstreichbarkeit der Falten, also aus 
der Turgorverminderung, auf eine besonders zarte, dünne Schleimhaut zu schließen, 
auch dann, wenn es aus den schon früher erörterten Gründen nicht gelingt, eine 
besonders schmale Faltung darzustellen. Ob eine echte Atrophie im anatomischen 
Sinne vorliegt oder nicht, kann die Röntgenuntersuchung nicht entscheiden. Denn 
auch bei Fällen mit ganz hochgradiger Faltenverschmälerung bleibt nach Forssellu. a., wie es ja 
auch ohne weiteres verständlich, die Möglichkeit bestehen, daß eine Atrophie nur vorgetäuscht wird. 

Daß die Bestimmung der zarten Schleimhaut nach dem Grade der Faltenverstreichbarkeit 
nicht — wie man glauben könnte — besonders viele anatomisch normale Fälle mit einschließt, 
erhellt am besten aus einer Gegenüberstellung der Schleimhautbefunde bei perniziöser und anderen 
Anämien. Bei den letzteren wäre infolge der Blutarmut und öfters auch Kachexie eher häufiger 
als bei Gesunden eine dünne, aber nicht atrophische Schleimhaut zu erwarten. Eine größere Reihe 
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von Untersuchungen aber zeigte uns, daß sogar in dieser Gruppe von Fällen der Befund besonders 
leicht verstreichender Falten selten ist und sich sehr wesentlich von der Häufigkeit bei der perni- 
ziösen Anämie unterscheidet. In einer beträchtlichen Anzahl von Fällen geht überdies der Befund 
abnorm leichter Verstreichbarkeit mit der Feststellung schmaler Falten einher. Unter 45 Fällen 
mit perniziöser Anämie und 28 Fällen teils hyper-, teils hypochromer Anämien verschiedener 
Genese — Fälle mit Uleus ventrieuli oder Karzinom wurden nicht verwertet fanden wir fol- 
gendes Ergebnis: 

5 Fälle von perniziöser Anämie wurden aus dem allgemeinen Reliefvergleich ausgeschieden, 
und zwar 3 Fälle mit Magenkarzinom und 2 Fälle mit Resektionsmagen. Notieren wir einfach 
nach dem Faltenkaliber die Fälle mit breiten, normalbreiten und schmalen Falten, dann finden 
wir unter den verbleibenden 40 Fällen 3 mit breiten Falten. Bemerkenswerterweise ließen sich 
aber darunter 2mal die Falten sehr leicht ausgleichen und nur in einem Falle blieben im Antrum, 
und zwar auch bei stärkerem Druck, noch einzelne Falten bestehen. 

In 22 Fällen erschien die Faltenbreite völlig normal, darunter war wiederum in 7 Fällen die 
Faltung auffällig leicht verstreichbar. 

In 15 Fällen waren die Falten sehr zart oder wenigstens schmäler als beim Durchschnitt nor- 
maler Magen, 3mal war in diesen Fällen festzustellen, daß das Relief auch bei stärkerer Füllung 
und mäßigem Druck nicht verschwand, also die Verstreichbarkeit der Falten nicht erleichtert war. 

Gruppieren wir nun die Fälle in besonderer Berücksichtigung der Verstreichbarkeit der 
Falten, also nach morphologisch-funktionellen Gesichtspunkten und stellen sie den Befunden bei 
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normalen Reliefbilder. Während bei den nichtperniziösen Anämien die leichte Faltenverstreich- 
barkeit nur in ein Viertel bis ein Fünftel der Fälle nachzuweisen ist, betreffen die gleichen Be- 
funde mehr als die Hälfte aller Perniziosakranken. Dieser Unterschied ist durch die häu- 
fige Schleimhautatrophie bei der perniziösen Blutkrankheit bedingt. Hyperplastische Verände- 
rungen fanden sich bei der letzteren nur ganz vereinzelt, worin wir mit anderen Autoren über- 
einstimmen. So fand Haring unter 35 Fällen nur 3mal ein grobes Faltenbild. Unsere Fälle mit 
hyperplastischen Veränderungen betreffen zumeist Magenkarzinome. Öfter war eine Faltenver- 
gröberung bei den Vergleichsfällen nachzuweisen, besonders auffällig bei einigen Fällen von sog. 
achylischer Chloranämie, worüber an anderer Stelle berichtet wird. 

Eine etwaige Beeinflussung unserer Befunde durch die klinische Diagnose kommt nicht in 
Betracht, denn der Röntgenbefund war fast immer schon abgeschlossen, bevor noch die klinische 
Diagnose gestellt war. 

In Anbetracht der Seltenheit eines groben und rigiden Reliefs bei der perniziösen Anämie 
muß es als auffällig bezeichnet werden, daß wir in 2 von den 3 Fällen mit Magenkarzinom und 
perniziöser Anämie in den tumorfreien Anteilen der Magenschleimhaut derartige Verände- 
rungen feststellen konnten. Abb. 6 zeigt einen derartigen Fall, der auf Grund des Röntgenbefun- 
des mit gutem Erfolge radikal operiert wurde. Man erkennt eine Körnelung und unregelmäßige 
Faltenbildung im Fornix ventriculi, die auch bei stärkerer Kompression nicht schwanden. An der 
kleinen Kurvatur ein seichter Füllungsdefekt. In anderen Fällen würde die etwas grobe Relief- 
bsschaffenheit des Fornix nur eine banale Erscheinung darstellen. In der Reihe der bei der Anaemia 
23 
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perniciosa gewöhnlich zu erhebenden Bilder aber muß dieser Befund im Hinblick auf die von Kon- 
jetzny vertretene Anschauung über die primäre Gastritis beim Karzinom besonders beachtet 
werden. Die frühzeitige Krebsdiagnose ist ja gerade bei der perniziösen Anämie besonders schwierig. 
In den meisten Fällen ohne perniziöse Anämie legen die Begleiterscheinungen des malignen Tu- 
mors wie Blässe, Abmagerung und Magenbeschwerden die Röntgenuntersuchung nahe und werden 
bei negativem Röntgenbefund durch ihren Weiterbestand oder ihre Zunahme den Verdacht auf 
Karzinom aufrecht erhalten und eine Wiederholung der Untersuchung veranlassen. In unserem 
Fall mit perniziöser Anämie aber nahmen unter Lebertherapie die Beschwerden ab, die Anämie 
besserte sich, das Körpergewicht stieg und ohne positiven 
Röntgenbefund wäre wohl der Verdacht eines Neoplasma 
fallengelassen worden, zumal bei der Gastroskopie der 
Tumor nicht gefunden wurde. Es hätte so wie in den 
meisten anderen Fällen von Karzinom und Anaemia per- 
niciosa der günstige Zeitpunkt zur Operation versäumt 
werden können. 

Es muß daher gefordert werden, daß in jedem Falle 
von Anämie, auch wenn es sich um keine typische Blu- 
tungsanämie handelt, grundsätzlich die Röntgenunter- 
suchung des Magen-Darmkanals vorgenommen werde. Fer- 
ner muß die von den Röntgenologen immer wieder betonte 
Regel, bei klinisch suspekten Befunden eine negative Rönt- 
genuntersuchung in kurzen Zeiträumen, evtl. mehrmals zu 
wiederholen, für Fälle mit Anämie in noch erhöhtem 
Maße Geltung haben. 

Vor allem aber sollte jeder Fall von allgemeiner, sei 
es auch nur mäßigen Vergröberung des Magenreliefs 
beiAnaemiaperniciosa besonders beachtet und nicht 
nur in klinischer, sondern auch röntgenologischer Kontrolle 
behalten werden. Vielleicht könnte es dann etwas häufiger als 
bisher gelingen, das Magenkarzinom auch bei der perniziösen 
Anämie rechtzeitig zu entdecken. 

3. Zur Frage des atrophischen Reliefschwun- 
des. Bei der atrophischen Gastritis ohne hyperplastische 
Veränderungen ist der makroskopisch-anatomisch auf- 
Abb. 6. Fall 18. Magenkarzinom bei per- fälligste Befund die faltenlose, glatte und durchscheinend 
niziöser Anämie, radikal operiert. / = Fül- diinne Schleimhautschichte. Nun betreffen aber die anato- 
lungsdefekt. Körnelung und unregelmäßige r . * 

Faltenbildung (leichte hyperplastische mischen Befunde den freigelegten und eröffneten Magen. 

Gastritis) der Fornixschleimhaut. Die Röntgenuntersuchung aber spielt sich am lebenden, 

von seiner Umgebung in Form und Lage beeinflußten, pe- 
ristaltisch und tonisch sich verändernden Magen ab. Wiewohl nun nach den Untersuchungen von 
Forssell die Schleimhaut in hohem Grade einer Autoplastik fähig ist und z. B. auch bei sehr 
starker Kontraktion der Muskelhaut faltenlos sein kann, ist doch zumeist an stärker kontrahierten 
Stellen das Relief höher und mehr kompliziert, während bei stärkerer Erweiterung des Muskel- 
schlauches in der Regel die Falten verstreichen. Während also anatomisch beim entfalteten Magen 
die atrophisch dünne Schleimhaut glatt erscheint, wird bei der Röntgenuntersuchung die gleiche 
Schleimhaut in dem lebenden, zur Reliefdarstellung im allgemeinen nur schwachgefüllten, daher 
nicht oder nur wenig entfalteten Magen mit größter Wahrscheinlichkeit keine glatte Fläche, sondern 
ein Faltenrelief darstellen. Wir werden also nicht damit rechnen können, im Röntgenbild der 
atrophisch dünnen Schleimhaut, wie sie am häufigsten bei der perniziösen Anämie gefunden wird, 
in der Regel ein Fehlen der Falten festzustellen. 
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Bei dem atrophischen Reliefschwund, wie ihn Chaoul bei Karzinom des Magens und beı 
stenosierendem Ulkus beschrieben hat, sind drei Momente in Betracht zu ziehen, die den Unter 
schied gegenüber den Befunden bei der perniziösen Anämie erklären können. Zunächst ıst deı 
Füllungszustand des Magens von Wichtigkeit. Die Befunde wurden zumeist an ektatischen 
Magen mit Pylorusstenose erhoben. Durch die Erweiterung des Magens wird natürlich das Ver 
streichen von Falten begünstigt. Dem scheint es auch zu entsprechen, daß die unter Umständen 
noch sichtbaren Faltenreste nicht verschmälert, sondern eher verbreitert, ohne Schlängelung 
bei flachen Tälern verlaufen. Bleiben derartige Faltenreste auch bei stärkerer Kompression und 
voller Entfaltung des Magens bestehen, dann liegt wohl eine gesteigerte Rigidität der Falten vor, 
wie sie nur durch eine Mitbeteiligung hyperplastischer Vorgänge erklärt werden kann. 

Von Einfluß ist ferner der Zustand der Muscularis propria. Beim Stenosenmagen entwickelt 
sich infolge der andauernden Überdehnung eine Atonie der Muskulatur. Derartige Magen sind auch 
nach Entleerung mit dem Magenschlauch meist schlecht kontrahiert, schlaff. Die Schleimhaut 
wird daher nicht in Falten gerafft. Bei der perniziösen Anämie aber besteht eine meist lebhafte 
Magenbewegung, rasche Entleerung. Die enge Faltung wird daher begünstigt. 

Die größte Bedeutung aber kommt der Art des gastritischen Prozesses selbst zu. Chaoul 
sah diese Veränderungen häufig nur auf das Antrum beschränkt. Das Fehlen oder die mangel- 
hafte Ausbildung eines Reliefs in einem Magenabschnitt und ein gut ausgeprägtes Relief im übrigen 
Magen schließen es natürlich aus, die Veränderungen im wesentlichen aus der Ektasie und Atonie 
des Magens erklären zu wollen. Wir sind mit Chaoul der Meinung, daß es sich in derartigen Fällen 
um die atrophisch-hyperplastische Form der chronischen Gastritis handelt. 

Hingegen findet das fehlende Relief des vom Anatomen eröffneten Perniziosamagens 
in dem auffällig leichten Verstreichen der Falten sein Analogon. Die Angabe Harings 
über ein fast fehlendes Relief in drei seiner Perniziosafälle dürfte entweder darauf zurückzuführen 
sein oder es handelte sich um eine atrophisch-hyperplastische Gastritis mit glatter, aber derber, 
sich nicht faltender Schleimhaut. 

Auch die kleinkörnige Trübung und Verwaschenheit des Schleimhautbildes, die Chaoul für 
den atrophischen Reliefschwund hervorhebt, fehlt bei der Anaemia perniciosa meist, weil die Sekret 
und Schleimproduktion hochgradig vermindert und daher der Kontakt zwischen Barium und 
Schleimhautoberfläche nicht gestört ist. 

Was schließlich die Darstellung der Areae und Foveolae gastricae im Röntgenbilde an- 
langt, so liegen wohl darüber verschiedene Angaben vor. Menkes hat in Präparatphotos gezeigt, 
daß diese Feinstruktur beim normalen Magen zur Darstellung kommen kann. Die daran geknüpften 
diagnostischen Erwartungen, insbesondere im Hinblick auf die Schleimhautatrophie, können wir 
nicht teilen. Berg hat auf die große Irrtumsmöglichkeit durch Verwechselung mit beigemengten 
Schleimklümpchen aufmerksam gemacht und hebt ferner hervor, daß sich die Areolazeichnung 
im Präparat auch wegen der leichteren Kontraktion der Muskulatur abnorm ausprägt. Daß die 
moderne Röntgenologie allerdings unter günstigen Umständen Strukturen festzustellen imstande 
sein kann, die sogar bei der Betrachtung eines Präparates an der Grenze des makroskopisch Wahr- 
nehmbaren stehen, geht z. B. aus den Befunden von Schatzki und Henning hervor, denen es 
gelang, Schleimhauterosionen bei Gastritis ulcerosa darzustellen. Auch dann aber, wenn man etwa 
die Gasblähung des Magens zur Verfeinerung der Untersuchungstechnik heranzieht, bleibt die 
Erkennung derartiger Oberflächendetails eine Ausnahme. Das Fehlen dieser Zeichnung berechtigt 
keinesfalls zu irgendwelchen Schlüssen auf eine Atrophie der Schleimhaut. 


Zusammenfassung 


Die Frage der Schleimhautatrophie im Röntgenbilde wurde bisher nicht einheitlich beant- 
wortet. Untersuchungen an 45 Fällen von perniziöser Anämie zeigten, daß die Beurteilung der 
Schleimhautdicke bei normaler oder verdünnter Mukosa besser nach dem Grade der Verstreichbarkeit 
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der Falten als nach dem Faltenkaliber erfolgt. Das letztere wechselt bei einem und demselben 
Fall und hängt nicht nur von der Schleimhautdicke, sondern unter anderem auch von Füllungs- 
grad, Tonus, Kompression, Lage des Magens und des Patienten ab. 

Die abnorm leichte Verstreichbarkeit der Falten, die sich in einem Verschwinden des 
zunächst nachweisbaren Reliefs schon bei mittlerem Füllungsgrad und leichter Kompression 
äußert, zeigt einen verminderten Faltenturgor an und beweist das Vorhandensein einer zarten, 
dünnen Schleimhaut, auch wenn die Falten bei der Untersuchung nicht auffällig 
schmal erscheinen, wie an Hand obduzierter Fälle gezeigt wird. Eine Verbreiterung zarter 
Falten im Liegen gegenüber der Untersuchung im Stehen spricht nicht gegen eine Atrophie. Ob 
eine echte Atrophie vorliegt oder eine normale, zarte Schleimhaut, kann durch die Röntgenunter- 
suchung nicht entschieden werden. 

Der Befund abnorm leicht verstreichbarer Falten wurde bei der Hälfte aller Perniziosafälle, 
jedoch nur in etwas mehr als ein Fünftel der Vergleichsfälle erhoben. Die von Chaoul beschriebene 
Form des „atrophischen Reliefschwundes‘“ fand sich bei der perniziösen Anämie nicht und dürfte 
wohl nicht bei der einfachen entzündlichen Atrophie, sondern nur bei der atrophisch-hyperpla- 
stischen Gastritis vorkommen. 

Hyperplastische Veränderungen sind bei der perniziösen Anämie im allgemeinen selten, wurden 
aber als Begleiterscheinung zweier Fälle von Magenkarzinom bei perniziöser Blutkrankheit beob- 
achtet. Bei der Kombination dieser beiden Erkrankungen gelingt die Feststellung des malignen 
Prozesses fast nie rechtzeitig. In einem der Fälle war die Radikaloperation möglich. Wenn die An- 
nahme zutrifft, daß die hyperplastische Gastritis der Entwicklung des Karzinoms vorausgeht 
(primäre Gastritis), erscheint die Beachtung hyperplastischer Schleimhautveränderungen bei der 
perniziösen Anämie wichtig. Bei entsprechender Kontrolle solcher, ja nicht zahlreicher Fälle, 
könnte die rechtzeitige Krebsdiagnose bei der perniziösen Anämie vielleicht öfter als bisher 


gelingen. 
Über weitere morphologische und funktionelle Röntgenbefunde bei perniziöser Anämie wird 


an anderer Stelle berichtet. 
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Aus der Medizinischen Universitäts-Klinik zu Rostock 
(Dir.: Prof. Dr. Hans Curschmann) 


Röntgenologischer Nachweis 
der Perforationswege von Leber- und Milzechinokokken 


Von F. Berner und F. Meythaler 


Mit 3 Abbildungen 


Der Echinokokkus wählt als häufigsten Sitz die Leber und führt durch deren Veränderung 
zu den verschiedenartigsten Krankheitsbildern und mannigfaltigsten Komplikationen. Nicht nur 
die Lage einer Zyste innerhalb der Leber, sondern auch Größe und Zahl bewirken direkt durch 
ihren Sitz oder indirekt durch Fernwirkung Leberstörungen. Ikterus, Cholangitis, Cholangie oder 
Leberabszeß treten häufig im Verlaufe einer Leberechinokokkose auf. Gefürchtete Komplikation 
ist vor allem die Perforation von Echinokokkenzysten der Leber in ihre Umgebung, Magen-Darm- 
kanal, freie Bauchhöhle, Gallenwege, Gallengänge; Komplikationen, die nur in den seltensten 
Fällen ohne operative Eingriffe zur Heilung führen. Etwa 10—14°, aller Leberechinokokken sollen 
zur Ruptur führen (MceLaurin, Deve), 40—50%, gelangen zur Operation (Lehmann). 

Die Perforation eines Leberechinokokkus kann im allgemeinen nur dann ohne Operation zur 
Heilung gelangen, wenn die Zyste direkt in die Gallengänge oder Gallenblase perforiert und der 
Zysteninhalt infolgedessen auf natürlichem Wege entleert werden kann (Flesch, Clayton). 

Bei dem gehäuften Material der Echinokokkose in Mecklenburg hatten wir Gelegenheit, Kranke 
mit spontan perforierten Leber- und Milzechinokokken klinisch und röntgenologisch genauestens 
zu beobachten. Dabei konnte in einem Falle mit Sicherheit, im anderen Falle mit größter Wahr- 
scheinlichkeit der Weg der Perforation röntgenologisch nachgewiesen werden. Diese Tatsache 
scheint uns klinisch und röntgenologisch interessant und da im Schrifttum ähnliche Beobachtungen 
über den röntgenologischen Nachweis des Perforationsweges bisher unseres Wissens nicht vor- 
liegen, der Mitteilung wert. In der Beschreibung eines 3. Falles geben wir den eigenartigen Befund 
eines mehrfach operierten Leberechinokokkus wieder. 

Pat. W., 27 Jahre, Bäcker. FA.: Vater an Magenkarzinom +, Mutter gesund. Gesunde Geschwister. EA.: 
Keine Kinderkrankheiten, stets gesund. Im Jahre 1931 stellten sich zum ersten Male Magenbeschwerden ein: 
Starkes Völlegefühl in der Magengegend, stark aufgetriebener Leib. Es bestand Hyperazidität. Im Jahre 1933 
nahm dieses Völlegefühl sehr stark zu, vermehrtes Aufstoßen und Erbrechen. Nov. 1933 Aufnahme in der Medi- 
zinischen Klinik, wo eine Vergrößerung der Leber festgestellt wurde. Starke Verdrängung des Magens nach links 
durch die Hypertrophie der Leber. Röntgenologie: Magen o. B. Diagnose: Tumor hepatis permagnum. Echino- 
coccose hepatis. (Bemerkenswert ist, daß die mehrfach ausgeführten bakteriologischen Untersuchungen auf 
Echinokokkose alle negativ ausfielen, ebenso die intrakutane Echinantigenreaktion.) Eosinophilie von 10%. 
Am 28. 11. 1933 auf Wunsch Entlassung nach Hause. Nachkontrolle in 6 Wochen. Wiederaufnahme am 2%. 1. 
1934: Seit Anfang Januar plötzlich aufgetretener starker Ikterus, Erbrechen, Luftmangel, stark verschlechterter 
Zustand. 

Status: Reduzierter Allgemeinzustand, ikterische Verfärbung der Haut und Skleren, hohe Temperatur, 
keine Ödeme, keine Exantheme, keine Varizen. Kopf: o. B., Augen: Skleren ikterisch, sonst o. B., Hals: o. B. 
Brustkorb: Langer, asthenischer Thorax, o. B. Lungen: Grenzen re. hi. 9. bis 10. BWD., li. hi. 12. BWD., rechtes 
Zwerchfell kaum beweglich, linkes mäßig verschieblich. Perkussion: o. B. Auskultation: verschärftes Atemgeräusch 
in den abhängigen Partien. — Herz o. B. — Leib: über Thoraxniveau stark vergrößerte Leber (etwa 6 Querfinger 
breit). Die Leber fühlt sich hart, jedoch nicht besonders höckerig an, kein Hydatidenschwirren. Milz mäßig ver- 
größert, palpabel. Geringe Druckempfindlichkeit im epigastrischen Winkel. Keine Abwehrspannung. Geringe 
Resistenz. — Urogenitale o. B. Urin: ikterisch, Bilirubin +, Urobilinogen +. — Sediment o. B. Extremitäten 
0. B. — Nervenstatus o. B. — Blutstatus: 82%, Hämoglob., 5 Mill. Erythroz., 7200 Leukoz., FI. 0,8. 54%, Seg- 
mentk., 13%, Stabk., 25%, Lymphoz., 5%, Eos., Monoz. 2%, 1%, Plasma. Komplementbindungsreaktion auf 
Echinokokkose negativ. Intrakutanreaktion negativ. WaR. negativ. Senkung: 30 mm in der Stunde. 
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Krankheitsverlauf: 21. 1. 1934: Hohe Temperaturen, die septischen Charakter annehmen, plötzlich auf- 
tretende Abwehrspannung im epigastrischen Winkel, Erbrechen, schwerster Allgemeinzustand, 12000 Leukozyten. 
Anstieg der Leukozytenzahl auf 26000, Verstärkung der Defence in den nächsten 24 Stunden mit gehäuftem Er- 
brechen. Konsultation eines Chirurgen wegen Perforationsverdachts des Echinokokkus in die freie Bauchhöhle. 
Der Pat. soll sofort zur Laparotomie in die Chir. Klinik verlegt werden, jedoch trat kurz vor der Verlegung ein 
spontaner Abgang von mehreren Echinokokkenblasen auf rektalem Wege ein. Auf Grund dieser Erscheinung 
wurde die Verlegung nicht durchgeführt, zumal bei genauester Beobachtung innerhalb der nächsten Stunden 
der Allgemeinzustand sich besserte, die Abwehrspannung und die Resistenz im epigastrischen Winkel abnahm 
bei einem gleichzeitigen Abfallen der Leukozytose. In den nächsten Tagen hielt die Besserung des Zustandes 
bei gleichzeitigem mehrfachen Abgang von Echinokokkenblasen an. Ebenfalls Abklingen des Ikterus und der 
Temperatur. Am 1. 2. 1934 völlig fieberfrei. Kein Ikterus. Urin frei von Gallenfarbstoffen. Der anfangs sehr große 
Lebertumor verkleinert sich bis auf etwa 3 Querfingerbreite unterhalb des rechten Rippenbogens. Entlassung des 
Pat. aus der stationären Behandlung. 2 Monate später kommt Pat. zur Nachuntersuchung bei völlig ausgezeich- 
netem Wohlbefinden und nachdem er schon etwa 4 Wochen SA-dienstfähig war. Die Lebervergrößerung ist ge- 
ringfügig weiterhin zurückgegangen. Keine Druckempfindlichkeit und Resistenz im epigastrischen Winkel. 


Röntgenologisch fiel schon bei der ersten Magenuntersuchung auf, daß in der Mitte des Epi- 
gastriums eine eigenartige schalenförmige kalkdichte gesprenkelte Abschattung lag, die in ihrem 
Aussehen an die Abschattungen bei verkalkten Echinokokkenzysten erinnerte. Die Leber war 
gleichzeitig vergrößert, der Magen mit dem Duodenum infolgedessen mäßig nach links verdrängt. 
Ebenfalls bestand eine Vergrößerung der Milz. Eine Abdomenübersichtaufnahme in Bauchlage 
zeigte ein ähnlich kalkdichtes Gebilde im Bereich des rechten Leberanteils ziemlich nahe dem 
Rippenbogen. Diese Abschattungen ließen sich an Hand eines Stereobildes und auf Grund der 
Durchleuchtung mit Bestimmtheit in die Leber lokalisieren. Bei Verfolgung der Darmpassage 
ergab sich eine Dystopie des Zökums, das nach oben geschlagen war und dessen höchsten Punkt 
eine in ihrem Verlauf scharf abgewinkelte Appendix bildete. Eine Behinderung der Dickdarm- 
passage lag nicht vor, ebenfalls reagierte das Kolon auf intravenöse Applikation von Hypophysen- 
hinterlappenpräparaten prompt, wenn auch die Reizbeantwortung etwas atypisch erschien. Es 
gelang jedoch nicht, während des folgenden Ablaufs der großen Bewegungen eine Änderung der 
Zökumlage zu beobachten oder diese durch Palpationsmanöver zu beeinflussen. Es scheint also 
eine fixierte Zökumdystopie vorzuliegen. Tags darauf fand der Abgang der Echinokokkenblasen 
per Rektum statt, ohne daß sich zunächst röntgenologisch der Befund in irgendeiner Weise geändert 
hätte. 3 Tage später wird versucht, den Perforationsweg röntgenologisch aufzufinden. Da zunächst 
eine direkte Perforation ins Kolon, möglicherweise mit Ventilverschluß, angenommen wurde, er- 
folgte zunächst ein Kontrastmitteleinlauf mit anschließender Fischerscher Luftaufblasung. Aber 
trotz aller erdenklicher Umlagerung auf dem Omniskop wurde kein Übertritt von Gas oder Kon- 
trastmittel in eine Fistel bemerkt. Nur neben der von den vorherigen Untersuchungen noch mit 
Kontrast gefüllten Appendix zeigte sich eine streifenförmige Aufhellung. Auch die nochmals wie- 
derholte Füllung des Diekdarms ergab keinen Anhaltspunkt. Ebenso war die angeschlossene Magen- 
untersuchung und die sorgfältige Abtastung des Dünndarmes völlig ergebnislos. 10 Tage später 
wurde eine nochmalige ergebnislose Durchleuchtung vorgenommen. 

3 Wochen später waren plötzlich im Bereich der beschriebenen schalenförmigen kalkdichten 
Gebilde Hohlräume sichtbar, die zum Teil mit Gas, zum Teil mit Flüssigkeit gefüllt waren, deren 
Spiegel sich horizontal einstellten. Gleichzeitig bemerkte man eine Verminderung des Kalkschattens. 
Darüber hinaus aber waren zwischen den beiden Hohlräumen bandförmige, gewunden verlaufende 
Aufhellungen zu erkennen, die zum Teil ineinander übergingen oder sich kreuzten. Diese Gebilde 
waren der Aufhellung neben der hochgeschlagenen Appendix ganz ähnlich. 

Es wird nochmals mittels kombinierter Einlauf- und Magenuntersuchung der gesamte Darm- 
traktus abgesucht, ohne daß die Fistel gefunden wird. Ebensowenig ließ sich eine Darstellung der 
Gallenblase mit Jodtetragnost erreichen. 

Es scheint, daß in diesem Falle die spontan auf rektalem Wege abgegangenen Echinokokken- 
blasen über die Lebergänge entleert worden sind und evtl. ihren Weg durch den Ductus chole- 
dochus abwärts genommen haben. Retrograd haben sich dann die Perforationswege mit Gas gefüllt, 
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das auch in die Echinokokkenhöhlen übertrat. Es besteht jedoch noch die Möglichkeit, daß die 
Perforation in das fixierte hochgeschlagene Zökum erfolgt ist, da dieses anscheinend schon vorher 
durch sich hier abspielende perihepatische Entzündungen fixiert wurde. Die erste Annahme eı 
scheint uns jedoch die wahrscheinlichere. 

Wenn es auch in diesem Falle nicht mit Sicherheit gelang, den Weg der Ausstoßung einwand 
frei darzustellen, so gelang uns dies in einem zweiten Falle, der von der Medizinischen Poliklinik 
der Röntgenabteilung zur Untersuchung überwiesen wurde und dessen Veröffentlichung uns Herı 
Prof. Dr. Ganter in liebenswürdigster Weise gestattet hat. 


Pat. V., 52J. Erlebte während des Krieges im Jahre 1915 in Oberitalien eine Dysenterie, sonst sei er an 
geblich nie ernstlich krank gewesen. Im Jahre 1926 trat ein Ikterus von mäßiger Stärke auf, der etwa 3 Wochen 





Abb. la. Durch Einlauf gefülltes Kolon. Die Pfeile mit 2 Widerhaken zeigen auf die restlichen Kalkeinlagerungen 

in den Höhlenwandungen. Der Umfang dieser wird durch die Spiegelbildung und die überkuppelnde Luftblase 

annähernd wiedergegeben. Eine Gasblase dicht unter dem rechten Zwerchfell, die andere projiziert sich auf den 

Linksanteil der WS in Höhe des 12. BW. Die Pfeile mit einem Widerhaken deuten auf die gasgefüllten Lebergänge. 

Abb. 1b. Einige Stunden später; Aufnahme in Bauchlage. Es kommt hier das Gas in den Leberwegen noch deut 
licher zur Darstellung. Rechts unten ist die hochgeschlagene, fixierte Appendix zu erkennen 


dauerte. Bis zum Jahre 1928 fühlte sich Pat. völlig gesund. In diesem Jahre erlitt er während eines Hustenanfalls, 
der ohne wesentlichen Auswurf einherging, einen Kollaps. Seit dieser Zeit trat bei ihm in Perioden Erbrechen von 
sauren Speiseresten auf. Im Jahre 1930 wurde von seinem behandelnden Arzt ein linkseitiger Oberbauchtumor 
von gut Kindskopfgröße festgestellt, bei dem zuerst an die Möglichkeit einer luetischen Splenomegalie gedacht 
wurde. Da nun die Schmerzen in der linken Oberbauchhälfte allmählich an Heftigkeit zunahmen, suchte der 
Pat. wiederum seinen behandelnden Arzt auf und wurde auf dem Wege dahin von heftigen linkseitigen Bauch 
koliken überrascht, in deren Gefolge es zur Defäkation kam. Nach dem Bericht wurde damals ein Haufen weißer, 
blasenartiger Gebilde wechselnder Größe entleert. Dieser Vorgang soll sich in den nächsten Tagen noch zweimal 
wiederholt haben. Gleichzeitig verschwand die Geschwulst im linken Oberbauch, es bestanden akute Erschei 
nungen, hohe Temperatur, nach deren Abklingen eine Überweisung an die Röntgenabteilung einer Klinik erfolgt. 
zwecks Fahndung auf röntgenologisch darstellbare Echinokokken. Die röntgenologische Untersuchung ergab 
nichts Positives. Anschließend daran erkrankte Pat. an einer Thrombose des rechten Beines, klagt zeitweise 
über plötzlich auftretende Durchfälle, verbunden mit Temperatursteigerung, die zeitweise mit Schüttelfrost und 
Schmerzen in der linken Oberbauchgegend einhergingen. 


Die an der hiesigen Abteilung im Februar 1933 durchgeführte Röntgenuntersuchung ergab 
ein kalkdichtes Gebilde von gut Daumenkuppengröße im linken Lungenfeld, das sich im Sagittalbild 
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in den Herzmuskelschatten projiziert und ziemlich weit nach hinten liegt. Es wurde mit Wahr- 
scheinlichkeit ein verkalkter Lungenechinokokkus angenommen. Gleichzeitig fällt eine Vorwöl- 
bung der linken Zwerchfellkuppel in ihrem mittleren Anteil nach oben zu auf. Man erkennt schon 
bei der Leerdurchleuchtung des Abdomens im linken Oberbauch eine kinderfaustgroße Höhlen- 
bildung, in ihrem oberen Teil durch eine Gasblase markiert, die nach unten zu horizontal begrenzt 
erscheint (Flüssigkeitsfüllung). Im weiteren Verlaufe der Untersuchung erscheint der Magen in 
seinem oberen Anteil nach rechts abgedrängt, aber sonst nicht wesentlich verlagert. Einwandfreie 
Dünndarmpassage. 6 Stunden später ist das Kontrastmittel bis ins Colon descend. gelangt und 
man erkennt, daß die linke Kolonflexur unterhalb der oben erwähnten Luftansammlung vorbei- 
zieht. Der anfänglich sichtbare Flüssigkeitsspiegel ist jetzt nicht mehr nachweisbar. Es folgt eine 
Luftaufblasung des Kolons nach Fischer. Es wird nunmehr deutlich, daß eine Kommunikation 





Abb. 2a. Zustand nach Kontrasteinlauf. Resthöhle mit nach oben horizontal begrenztem Kontrastmittel gefüllt; 

die Fistel ist deutlich zu erkennen. Gleichzeitig Füllung des Magens, der oben links eine starke Impression von 
links her zeigt. 

Abb. 2b. Aufblasung des Magens. Im luftgefüllten Magen kommt die nach medial zu konvex begrenzte Schatten- 


bildung, die die Resthöhle umschließt, deutlich zur Darstellung. 
Abb. 2c. Skizze zu Abb. 2b: M vermutliche mediale Milzkontur, RH Resthöhle. 


zwischen der linken Kolonflexur und der oben beschriebenen Gasblase besteht. Da es sich zweifellos 
um die Resthöhle des an der linken Flexur in den Diekdarm perforierten Echinokokkus handelt, 
wird zur genaueren Untersuchung einige Tage später ein Kontrasteinlauf vorgenommen. Es gelingt 
mit Leichtigkeit, Kontrastmittel über die Fistel in die Resthöhle zu bringen. Damit war die Kom- 
munikation der Höhle mit dem Dickdarm aufs neue erhärtet. 

Es wurde zunächst daran gedacht, daß es sich um eine im linken Leberlappen gelegene Rest- 
höhle handeln könne, jedoch erschien uns dies unwahrscheinlich. Es fehlt eine Verdrängung des 
Magens nach links, statt dessen findet sich eine Impression des Magens von links her und bei gleich- 
zeitig kombinierter Luft- und Kontrastfüllung des Magens gelingt es bei geeigneter Drehung inner- 
halb der nunmehr stark vergrößerten Magenblase, eine einige Zentimeter außerhalb der Resthöhle 
nach medial zu konvex begrenzte, ungefähr fingerbreite, weichteildichte Abschattung zu finden, 
die bei Drehung vor dem Schirm mehr in der Mitte der linken Abdominalhälfte zu liegen scheint 
(Abb. 2b und ec). Jedenfalls liegt sie etwas weiter hinten als die linke Kolonflexur. Es scheint dem- 
nach, daß sich die Höhle in der Milz befindet und der Echinokokkus von hier aus in die linke Kolon- 


flexur perforiert ist. 
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Ungeachtet der oben gemachten Ausführungen gewinnt diese Annahme schon deshalb an Wahr- 
scheinlichkeit, weil bei der topographischen Beziehung der Milz zur linken Flexur des Kolons in 
bezug auf die Fixation des unteren Milzpols über das Ligamentum phrenicocolicum engste Berüh- 
rungspunkte mit dem Milzpol und der linken Kolonflexur bestehen. Die jüngste Untersuchung, die 
nach einem Zwischenraum von 14 Monaten vorgenommen wurde, zeigt lediglich eine anscheinende 
Vergrößerung der Resthöhle. Sonst ist keine Veränderung aufgetreten. Zu erwähnen ist noch, daß 
das Kolon im Bereich der linken Flexur und im Bereich des Deszendenz eine Schleimhautbildung, 
ähnlich wie bei einer Kolitis im hypertrophischen Stadium aufweist. Mit größter Wahrscheinlich- 
keit kann man eine Infektion der Resthöhle vom Darm aus annehmen und möglicherweise wird 
durch eine alternierend erfolgende Abstoßung von Wandschichten eine Zunahme der Höhlen- 
bildung zustande kommen. Gleichzeitig geht anscheinend mit dem temporären Manifestwerden 
eines akuten Infektionsschubes eine Zunahme der kolitischen Erscheinungen des Ü. descendens 
mit einher, so daß die periodisch auftretenden verstärkten Beschwerden des Patienten darin ihre 
Erklärung finden dürften. 

Soweit uns bekannt, ist der vorliegende Fall, bei dem wir auf Grund des erhobenen Befundes 
annehmen müssen, daß es sich um einen perforierten Milzechinokokkus handelt, bisher der einzige 
in diesem Stadium röntgenologisch beobachtete. Besonders bemerkenswert ist, daß sich der Pa- 
tient trotz dieses Zustandes leidlich wohlfühlt und nur unter den temporär auftretenden akuteren 
Krankheitserscheinungen zeitweise zu leiden hat. Aus diesen Gründen war er auch noch nicht 
bisher zu einer Operation zu überreden, obgleich unseres Erachtens nur durch eine solche eine 
Heilung bzw. eine Besserung erreicht würde und nur hierdurch die Gefahr der dauernden Rein- 
fektion der Resthöhle mit der stetigen Gefahr einer Sepsis gebannt werden könnte. Nach dem 
bisherigen Heilungsverlauf kann man von einer Spontanheilung eines perforierten Milzechino- 
kokkus sprechen. 

Im folgenden Falle geben wir einen Zustand bei Leberechinokokkus nach mehrmaliger Ope- 
ration wieder. 


Pat. W., 58 Jahre. FA. o. B. Bis zu seinem 24. Lebensjahre stets gesund. Keinen Kriegsdienst. 1924 wegen 
Leberechinokokkus Laparotomie und Operation. Im linken Leberlappen große Echinokokkusblase, Ablassen 
des Zysteninhalts mittels Troikart. Nach Austupfen der Flüssigkeit Einlegen eines Drains, die Blase wird rings- 
herum vernäht, Kollaps der Zyste. Eine weitere zweite Zyste fand sich bei der Laparotomie unter dem linken 
Hypochondrium tief im subphrenischen Raum. Es ist nicht sicher zu entscheiden, ob die Zyste retroperitoneal 
liegt. Um an diesen Echinokokkus zu gelangen, wurde links ein seitlicher Schnitt unterhalb des Rippenbogens 
durchgeführt. Punktion: Ablassen einer klaren Flüssigkeit ohne Tochterblasen. Vernähen der Zystenwand. Keine 
Dränage. Weitere Echinokokken werden im rechten Leberlappen in der Nähe des unteren Randes und oben nach 
dem subphrenischen Raum zu festgestellt. Wegen Kollaps des Pat. Beendigung der Operation. Schluß der 
Wunde in Etagennähten. Pat. erholt sich und wird in gebessertem Zustand nach Hause entlassen. Bis zum An- 
fang des Jahres 1925 leidliches Wohlbefinden, jedoch war im Februar 1925 eine zweite Operation wegen eines 
Bauchbruches und neuentstandener Echinokokken erforderlich. Operationsbericht: Narbenhernie im Ober- 
bauch. Nach Eröffnung des Peritoneums sieht man die breiten Verwachsungen zwischen Lebervorderwand, Zwerch- 
fell und Bauchvorderwand, wodurch ein Eingehen auf die Stelle des verdächtigen Echinokokkus nicht möglich ist. 
Erneutes Eingehen in der alten Operationsnarbe. Man kommt in eine große, der Leber angehörige Höhle, die von 
einem Echinokokkus gebildet wird. Entfernung der tierischen Membran, Entleerung zahlreicher Tochterblasen, 
Ausspülen mit H,O,, Dränage. In gebessertem Zustand entlassen. Wohlbefinden bis 1929. 1929 erneute Echino- 
kokkenoperation. Operationsbericht: In der Gegend der Flexura coli hepatica fühlt man einen derben Tumor, 
der zum rechten Leberlappen gehört und der sich als kindskopfgroßer Echinokokkus entpuppt. Punktion der 
Zyste: es entleert sich 500 ccm klare Flüssigkeit. Extraktion der Mutterblase, Austupfen der Echinokokkenhöhle 
mit Formalinlösung, Verschluß durch doppelreihige Naht. Die Operationsfistel sezerniert stark. Pat. wird nach 
Schluß der Fistel gebessert entlassen. Von 1930—34 Wohlbefinden. Inzwischen machte Pat. eine Pneumonie durch. 
Seit 2 Jahren bemerkt er nun erneutes Auftreten eines Spannungsgefühls in der rechten Bauchseite. Starke Ge- 
wichtsabnahme. Aufnahme in der Med. Univ.-Klinik am 10. 4. 1934. 

Status: Stark reduzierter Ernährungszustand. Kein Ikterus. Keine Ödeme. Kopf o. B. Brustkorb: aus- 
reichende Atemexkursionen, keine Deformitäten. Lungengrenzen rechts vorn 6. Rippe, hinten rechts 10. BWD, 
hinten links 12. BWD. Rechts mäßige Zwerchfellverschieblichkeit, links ausreichende Zwerchfellverschieblichkeit. 
Verschärftes Atemgeräusch, vor allen Dingen rechts hinten unten. — Herz in normalen Grenzen, leises Systolikum 
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über der Mitralis, — Leib: reaktionslos verheilte alte Operationsnarben, 3 querfingerbreite Vergrößerung 
der Leber, glatter Leberrand, bei tiefster Inspiration wölbt sich über dem rechten Rippenbogen ein etwa gänseei- 
großer abgerundeter Tumor hervor, Druckempfindlichkeit der Lebergegend. Milz nicht palpabel. Links Leisten- 
hernie. — Extremitäten o. B. — Nervensystem o. B. — Blutstatus: Hb. 83%, 4,4 Mill. Erythroz., 51%, Segm., 
2%, Stabk., 35% Lymphoz., 3% Eos., 7% Monoz., 1% Basophile. — Intrakutane Echinantigenreaktion stark 
positiv. Serologische Echinokokkenreaktion stark positiv. 








“ 





Abb. 3a. Die Pfeilspitze zeigt auf die hochstehende rechte Zwerchfellkuppel. Abb. 3b. Seitenbild dazu. Die 

punktierte Linie gibt den Verlauf des rechten Zwerchfells in seinen hinteren Abschnitten an. Die ziemlich dichte 

Verschattung vorn stellt den sich auf den Herzschatten projizierenden Lebertumor dar. Abb. 3c. Kymogramm: 

Links ausgiebige Zwerchfellbewegung, rechts nur geringe Zwerchfellexkursionen, außerdem deutliche paradoxe 

Beweglichkeit. Im Seitenkymogramm d kommt die paradoxe Beweglichkeit ebenfalls zur Darstellung. Die er- 

giebige Exkursion der hinteren Partien des rechten Zwerchfells, die synchron mit denen des linken laufen, 
werden ebenfalls deutlich. 
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Röntgenologisch findet sich ein mächtiger Tumor im rechten Oberbauch, der sich weit in das rechte Lungen 
feld hinein vorzuwölben scheint. Im seitlichen Bild erkennt man, daß es sich um einen Hochstand der vorderen 
Hälfte des rechten Zwerchfells, wahrscheinlich infolge des sich darunter befindlichen Tumors handelt (Abb. 3a 


und b). 

Hervorzuheben ist, daß bei der Inspiration im sagittalen Strahlengang das rechte Zwerchfell 
eine paradoxe Beweglichkeit, ähnlich wie bei einer Zwerchfellähmung, zeigt. Wird die Zwerchfell 
beweglichkeit mit Hilfe des Hitzenbergerschen Phänomens geprüft, so erkennt man bei der Durch- 
leuchtung im frontalen Strahlengang deutlich, daß die hintere rechte Zwerchfellpartie, die 
eine normale Krümmung aufweist, inspiratorisch sich nach abwärts bewegt, während die vordere 
die schon oben geschilderte Bewegung ausführt. Dies kommt besonders gut im Kymogramm zur 
Darstellung (s. Abb. 3c und d). Gleichzeitig wird aber auch der sich nach oben vorwölbende Tumor 
durch den intakt gebliebenen hinteren Zwerchfellanteil von hinten nach vorn zusammengepreßt. 
Es handelt sich hier mit Wahrscheinlichkeit um eine partielle Atrophie des rechten Zwerchfells 
infolge des unter ihm wachsenden Tumors im Sinne einer Druckatrophie. Eventuell besteht auch 
eine sekundäre Operationsschädigung der vorderen rechten Zwerchfellhälfte. Eine weitere Mög 
lichkeit besteht darin, daß gewissermaßen eine Zwerchfellücke entstanden ist, die durch den Leber- 
echinokokkus von unten her tamponiert wird, doch erscheint uns letztere Annahme weniger wahr 
scheinlich. Dieser Befund ist vor allem deshalb bemerkenswert, weil einmal die partielle Dysfunk 
tion einer Zwerchfellhälfte besteht, zum anderen aber auch bei einem evtl. nochmals vorzuneh 
menden operativen Eingriff der Operateur gewarnt ist und nicht mehr mit einem völlig intakten 
rechten vorderen Zwerchfell rechnen kann. Atemmechanisch ist dieser Vorgang so zu erklären, daß 
bei dem Abwärtstreten der intakt gebliebenen hinteren rechten Zwerchfellpartien gleichzeitig mit 
dem linken Diaphragma eine intraabdominelle Drucksteigerung zustande kommt, die sich auf den 
Locus minoris resistentiae, das geschädigte rechte vordere Zwerchfell, auswirkt und hier zu einer 
paradoxen Beweglichkeit führt. Eine ähnliche Beobachtung wurde auch bei dem hochstehenden 
linken Zwerchfell im Falle 2 gemacht. 

In dem einschlägigen Röntgenschrifttum sind ähnliche Fälle unseres Wissens bisher nicht be 
schrieben worden. Die von uns mitgeteilten 3 Fälle von Echinokokkose veranschaulichen die Mög 
lichkeiten einer Spontanheilung beim Leber- und Milzechinokokkus und zeigen, daß mit Hilfe der 
Kymographie eine Verfeinerung und Präzisierung der Diagnosestellung auch in bezug auf evtl. 
zu erwartende Überraschungen bei der Operation möglich sind. 


Zusammenfassung 

1. Mitteilung eines Falles von spontaner Perforation eines Leberechinokokkus in die abführenden 
Gallenwege und Abgang mehrerer Echinokokkenzysten auf natürlichem Wege. Mit einiger Sicher 
heit konnte röntgenologisch der vermutliche Perforationsweg nachgewiesen werden. 

2. Klinisch-röntgenologische Mitteilung eines Falles von spontaner Milzechinokokkenperforation 
in die linke Flexur des Kolons und sicherer röntgenologischer Nachweis des Perforationsweges. 

3. Mitteilung eines Falles mehrfacher Leberechinokokkenoperationen mit besonderem Hinweis 
auf den diagnostischen Wert in der Anwendung der Kymographie. 
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Aus der Röntgenabteilung (Vorstand: Prof. L. Holst) und der Chirurgischen Abteilung (Vorstand: 
Prof. B.Chessin) des Obuch-Instituts zur Erforschung der Berufskrankheiten (Dir.: Dr. Arnautov) 
in Moskau 


Die Röntgendiagnose der ehronisehen Appendizitis 
Von Priv.-Doz. A. Bejul und Prof. Leopold Holst 
Mit 5 Abbildungen 


Diagnostische Fehler kommen bei der chronischen Appendizitis immer noch häufig genug vor. 
So schreibt Dupuy de Frenelles, daß von 3 wegen chronischer Appendizitis operierten Kranken 
einer nach der Operation von seinen Leiden nicht befreit wird; der Grund liegt in der falschen 
Diagnose. Ein Fortschritt auf dem Gebiete der Differentialdiagnose der chronischen Appendizitis 
kann, nach den Worten von Boas und ebenso von Haberer, nur von der Röntgenuntersuchung 
erwartet werden. Trotz der zahlreichen Arbeiten, die besonders in letzter Zeit erschienen sind und 
die Röntgendiagnose der Appendizitis behandeln, sind die Ansichten über den Wert dieser Methode 
noch lange nicht einheitlich und vor allem wird der Wert derselben von der Klinik meistens nicht 
anerkannt. 

Wir haben während der letzten zwei Jahre das gesamte Material, welches wegen Verdacht auf 
chronische Appendizitis im Obuch-Institut aufgenommen wurde, röntgenologisch untersucht 
und, sofern der klinische und röntgenologische Befund nicht negativ waren, operiert. Dieses erlaubte 
uns, den Röntgenbefund makroskopisch und mikroskopisch nachzuprüfen und uns auf diese Weise 
ein sicheres Urteil über den Wert der Untersuchung zu bilden. Über dieses Material wollen wir im 
folgenden kurz berichten. Wir verfügen im ganzen über 68 röntgenologisch untersuchte Fälle, von 
denen 53 operiert wurden. 

Auf Grund der bekannten Arbeiten von Czepa, Döhner, Gottheiner, Lemberg, Hube- 
nay, Israelski, Oppenheimer u.a. können wir wohl heute mit Sicherheit behaupten, daß die 
normale Appendix sich mit dem Kontrastkot füllt und also der Röntgenuntersuchung zugängig 
ist, wie das als erster Grigorjev festgestellt hatte. Die Appendix erwies sich bei den einzelnen 
Autoren in folgendem Prozentsatz ihrer Fälle als gefüllt und also im Röntgenbilde sichtbar: Czepa 
66%, Gottheiner 3%. Döhner W%, Israelski 74%, Kröker 62%, Lemberg 83%, usw. 
Uns gelang es, die Appendix in 68% der Fälle, über welche in dieser Arbeit berichtet wird, darzu- 
stellen, es handelte sich hier aber in der Mehrzahl der Fälle um pathologisch veränderte Appendizes. 
Außerdem achteten wir bei der Nachuntersuchung des Magens am nächsten Tage nach der Füllung 
desselben stets auf die Appendix, also in Fällen, wo keinerlei Hinweise auf eine Erkrankung der- 
selben bestanden, und fanden sie in der Mehrzahl der Fälle, ohne alle spezielle technische Maß- 
nahmen, gefüllt. Wenn also die Frage über die Füllbarkeit der normalen Appendix als im positiven 
Sinne entschieden angesehen werden kann, so interessiert uns jetzt die unfüllbare Appendix sehr 
viel mehr. Es ist das Verdienst von Üzepa, als erster auf die pathognomonische Bedeutung der 
Unfüllbarkeit der Appendix hingewiesen zu haben. Auf Grund unserer Untersuchungen können 
wir vielleicht sogar so weit gehen, daß wir dieses Symptom für das wichtigste halten, für wichtiger 
als Formveränderungen, Schmerzhaftigkeit usw. der Appendix oder gar Veränderungen von seiten 
benachbarter Darmteile. 

Doch steht und fällt die Bedeutung dieses Symptoms mit der Sicherheit, mit welcher wir es 
nachweisen können. Die Füllung der Appendix hängt in hohem Maße von der Technik der Unter- 
suchung ab. Die meisten Autoren geben das Kontrastmittel zur Appendixuntersuchung per os, 
nur wenige (Albrecht) per Klysmam. Die Appendix ist in den meisten Fällen 6—8 Stunden post 
coenam gefüllt, doch läßt sich nicht mit Sicherheit auf eine Füllung zu dieser Zeit rechnen, und 
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hierin besteht die Schwierigkeit der Methode. Nicht selten kommt es erst viel später zur Füllung, 
oft füllt sich die Appendix nur auf ganz kurze Zeit, wieder in anderen Fällen füllt und entleert sie 
sich mehrere Male. Unter solchen Umständen ist es natürlich sehr schwer, den Moment der Füllung 
zu erfassen, und leicht kann es geschehen, daß eine Appendix, die zufällig während der Untersuchung 
nicht gefüllt war, als unfüllbar angesehen wird. Noch ein anderer Umstand erschwert die Unter- 
suchung: nicht selten finden wir, daß die Kontrastmenge sehr lange in der Appendix verweilt; ın 
einem unserer Fälle sahen wir die gefüllte Appendix noch am 24sten Tage nach Beginn der Unter- 
suchung (Abb. 1). Ob derartige Fälle als pathologisch anzusehen sind, kann noch nicht als ent 
schieden angesehen werden. In unserem Falle lagen keine pathologischen Veränderungen vor. Daß 
die Appendix sehr lange gefüllt bleiben kann, geht auch aus den Beobachtungen bei der Sektion 
hervor, da die Appendix hier in 50—65%, der Fälle mit Kotmassen gefüllt gefunden wird. Bleıbt 
aber die Appendix lange mit Kot gefüllt, so kann natürlich der neuhinzukommende Kontrast 
kot nicht in dieselbe eindringen und dieses ist wieder eine neue Fehlerquelle. 

Um diese Fehlerquellen zu umgehen, haben die Autoren eine Reihe von Maßnahmen empfohlen, 
so z. B. Czepa einen Zusatz von Bittersalz zum Kontrastbrei, um den Kot zu verflüssigen und die 
Appendix dadurch leichter zu entleeren bzw. zu 
füllen, Gottheiner gibt Rizinus, wenn die Dar- 
stellung der Appendix nicht ohne weiteres gelingt, 
und wiederholt die Untersuchung, Döhner bläht 
den Darm mit Luft auf usw. Das Wichtigste ist und 
bleibt aber, daß die ganze Untersuchung, wenn sich 
die Appendix nicht füllen will, wiederholt wird. Czeap 
ist der Meinung, daß die Appendix als unfüllbar 
angesehen werden kann, wenn es bei dreimaliger 
Untersuchung nach seiner Methode nicht gelingt, sie 
darzustellen. 

Von größter Bedeutung für die Untersuchung 
der Appendix ist ferner die Palpation. Einerseits 
gelingt es manchmal, wenn auch nicht sehr häufig, die 
leere Appendix durch Palpationsmanöver zu füllen, 
freilich kann bei ungeschickter Palpation die gefüllte 
Appendix auch leicht entleert werden. Noch viel 
größer ist die Rolle der Palpation in den zahlreichen Fällen, wo die Appendix dank ihrer Lage 
vom Zökum verdeckt wird. Hier ist es nötig, das Zökum nach oben oder zur Seite zu schieben 
oder die einzelnen Falten desselben auseinanderzuschieben, um die Appendix sichtbar zu machen. 
Nach unserer Erfahrung ist eine kunstgerechte Palpation von der größten Bedeutung bei der Unter- 
suchung der Appendix, doch ist sie nicht leicht auszuführen. Es gehört spezielle Erfahrung dazu, 
um diese Palpation mit Erfolg auszuführen, außerdem erfordert sie ziemlich viel Kraft, so daß die 
Hände bei der unbequemen Lage hinter dem Leuchtschirm schnell ermüden, und schließlich muß 
sie mit ungeschützter Hand ausgeführt werden, da die breiten Schatten der Handschuhe die Appen- 
dix verdecken. Diese Umstände erschweren die Untersuchung in hohem Maße. 





Abb. 1. Appendix (normal), gefüllt nach 24 Tagen. 


Unsere Technik der Untersuchung war folgende: Zunächst wurde eine gründliche Reinigung des Darmes 
mit Hilfe von Klysmen und Abführmitteln vorgenommen. Am nächsten Tage erhielt Pat. 3mal Barium, und 
zwar am Morgen 100 g, etwa um 13 Uhr 50 g und gegen 18 Uhr wieder 50 g. Das Barium wurde in einer Auf- 
schwemmung mit Stärke gegeben. Am Tage der Untersuchung hungert Pat. nicht, bekommt aber nur Fleisch in 
gehackter Form, Gemüse in Form eines Püree, Semmel oder Zwieback. Die erste Untersuchung wird abends 
um 19—20 Uhr vorgenommen. Da der Pat. 3mal Barium bekommen hat, so wird bei dieser einen Untersuchung 
tatsächlich bereits in 3 verschiedenen Zeitabständen post coenam untersucht, und zwar nach 12, 6 und 2 Stunden. 
Die nächste Untersuchung findet am nächsten Morgen etwa um 11 Uhr statt, also 28, 2] und 17 Stunden post 
coenam. Oft folgt noch eine Untersuchung um 14 Uhr, selten noch eine letzte um 19 Uhr. Auf diese Weise unter- 
suchen wir den Pat. nur 2—3mal, bekommen aber den Darm in 6—9 verschiedenen Zeitabständen nach dem 
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Barium zu sehen. Da es aus äußeren Gründen leider notwendig war, die Pat. schon am nächsten Tage nach der 
Untersuchung zu operieren, so konnte die Untersuchung nicht, wie Czepa das verlangt, wiederholt werden, 
ebenso verloren wir dadurch die Möglichkeit, etwas über die Verweildauer des Bariums in der Appendix aus- 
sagen zu können. 

Die Palpation wurde in ausgiebigstem Maße angewandt, die Aufnahmen wurden meist unter Fixation des 
Darmes in bestimmter Stellung durch die Hand des Röntgenologen gemacht, d.h, durch die Finger des Rönt- 
genologen hindurch. In mehreren Fällen fügten wir Bittersalz zum Barium hinzu, konnten uns aber von den Vor- 
zügen dieser Methode nicht überzeugen. Auch die Darmaufblähung versuchten wir mehrfach, unterließen sie dann 
aber wieder, weil sie unnütze Schmerzen hervorruft. (Döhner hält diese Schmerzen für ein Symptom der Appen- 
dizitis.) Die Untersuchung wurde in stehender und nur selten in liegender Stellung ausgeführt. 


Wir gehen zur Besprechung unseres Materials über. 
In 45 von unseren 68 Fällen (68%) gelang es uns, die Appendix bei der Durchleuchtung oder 
auf der Platte zur Darstellung zu bringen. Der Füllungsgrad war ein verschiedener: in 22 Fällen 





Abb. 2. Normale Appendix. Abb. 3. Segmentierte Appendix (fixiert, 
schmerzhaft). 


war die Appendix gleichmäßig angefüllt (Abb. 2), in 14 Fällen waren die Konturen der Appendix 
und die Füllung derselben ungleichmäßig (Abb. 3, 4 und 5), in 4 Fällen fand sich nur ein kurzer 
Vorsprung an der Stelle der Appendix und in 5 Fällen fanden sich segmentierte Appendizes 
(Abb. 4). In 23 Fällen, also in 32 %, ließ sich die Appendix nicht sichtbar machen. Da wir in 
diesen Fällen die Untersuchung nicht wiederholen konnten, so können wir dieselben nicht ohne 
Ausnahme als unfüllbar bezeichnen. 

Bei gleichmäßiger Füllung der Appendix fand sich in 13 Fällen ein der Appendix entsprechen- 
der Schmerzpunkt, in 9 Fällen waren keine Schmerzen nachzuweisen. Bei teilweiser Füllung der 
Appendix fehlten die Schmerzen nur in 2 Fällen, in den übrigen 21 entsprach der Schmerzpunkt 
der sichtbaren Appendix. Schließlich fehlte ein Schmerzpunkt in 3 von den 23 Fällen, in welchen 
sich die Appendix nicht füllen ließ. Vergleichen wir die erwähnten Befunde mit dem klinischen 
Bilde, dem Operationsbefunde und den Ergebnissen der makro- und mikroskopischen Untersuchung, 
so drängt sich uns die Ansicht auf, daß wir in diesen beiden Symptomen, der Art der Füllbarkeit 
der Appendix, insbesondere der Unfüllbarkeit derselben und der Lokalisation des Schmerzpunktes, 
2 wertvolle Symptome der Appendizitis haben. 

Was die 9 Patienten betrifft, bei welchen die Appendix gut gefüllt und gut beweglich war, 
wobei kein Schmerzpunkt in der Gegend der Appendix bestand, so konnte auch die genaue klinische 
Untersuchung in 6 von ihnen keine Anhaltspunkte für eine chronische Appendizitis geben. 3 von 














50,4 Die Röntgendiagnose der chronischen Appendizitis 347 


den Kranken litten an einer chronischen Enterokolitis, bei einem wurde ein Magengeschwür fest 
gestellt, 2 wurden aus anderen Gründen operiert (Hernia lineae albae und Kryptorchismus), wobei 
auch die gesunde Appendix entfernt wurde; die mikroskopische Untersuchung derselben ergab 
keine Veränderungen. Bei 2 weiteren Patienten dieser Gruppe wurde eine chronische katarrhalische 
Appendizitis mit sehr geringen mikroskopischen Veränderungen gefunden. Im letzten Falle schließ 
lich entsprach der Operationsbefund nicht den Ergebnissen der Röntgenuntersuchung: es wurde 
eine retrozökal fixierte Appendix gefunden. Augenscheinlich war hier bei der Röntgenuntersuchung 
ein Fehler gemacht worden. 

Bei den übrigen 13 Fällen mit sichtbarer, gut gefüllter Appendix und einem derselben ent 
sprechenden Schmerzpunkte wurden in allen Fällen mehr weniger ausgesprochene katarrhalische 
Veränderungen der Appendix und in einigen Fällen eine Fixation des distalen Endes der Appendix, 
was ebenfalls dem Röntgenbefunde ent- 
sprach, gefunden. 





Abb. 4. Teilweise gefüllte Appendix, verzogen, fixiert, Abb.5. An der medialen Wand des Zökum fixierte 
schmerzhaft. Appendix. 


Bei den 23 Fällen mit teilweiser, ungleichmäßiger Füllung der Appendix erwies sich dieselbe 
in fast allen Fällen als fixiert, in mehreren Fällen war die Appendix teilweise obliteriert, was in 
einigen Fällen einem Röntgenbilde entsprach, welches eine Füllung mit einzelnen Bariumbröckeln 
zeigte. In 4 Fällen dieser Gruppe erwies sich die Appendix als retrozökal fixiert. Ein Teil dieser Fälle 
entsprach dem Röntgenbilde, welches einen kurzen Vorsprung am unteren seitlichen Kontur des 
Zökum zeigte, welchem ein Schmerzpunkt entsprach. Sehr wichtig war in 2 der Fälle dieser Gruppe 
der röntgenologische Befund, welcher zeigte, daß außer der chronischen Appendizitis eine Ptose 
des Transversum mit Fixation desselben am Zökum bestand. In einem dieser Fälle wurde außer der 
Appendektomie die Fixation der Flex. hepatica an die vordere Bauchwand ausgeführt. Derartige 
fixierte Ptosen führen zu einer hochgradigen Koprostase im Aszendenz und im Zökum, wobei es nicht 
ausgeschlossen ist, daß die Erscheinungen von seiten der Appendix in diesen Fällen als sekundäre, 
durch die Koprostase hervorgerufene Erscheinung anzusehen sind. Der diagnostische Wert der 
Röntgenuntersuchung steht in solchen Fällen außer jedem Zweifel. In unserem Falle ergab die 
Operation völlige Befreiung des Kranken von den Schmerzen, die ihn seit vielen Jahren quälten. 

Zur letzten Gruppe gehören 23 Fälle, bei welchen die Appendix sich, bei in der Gegend derselben 
bestehendem Druckschmerz, nicht darstellen ließ. In der großen Mehrzahl dieser Fälle wurden bei 
der Untersuchung der Appendix Kotpfropfen im Anfangsteil der Appendix, Verwachsungen an 
der Ansatzstelle der Appendix oder eine völlige Obliteration gefunden. 
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Von besonderem Interesse ist unter dieser Gruppe der Fall des Patienten B. Typische Appen- 
dizitisanamnese. Röntgenbefund: An der Grenze des Zökum und Aszendenz eine tiefe Einschnü- 
rung und darüber 10cm weit eine Verengung des Darmes, Schmerzhaftigkeit dieser Gegend bei 
der Palpation. Die Appendix ist nicht sichtbar. Am nächsten Morgen dasselbe Bild. Operation: 
das Aszendenz war fast bis zur Flex. hepatica von einer durchsichtigen peritonealen Faszie um- 
geben (Jacksonsche Faszie). Entfernung der veränderten Appendix und der Faszie. Dank dem ge- 
nauen Röntgenbefund konnte die Operation in diesem Falle nach einem vorher aufgestellten Plan 
ausgeführt werden und gleich der Hautschnitt in richtigem Ausmaß und Lage angelegt werden, 
auch wurde die Operation ausnahmsweise gleich unter Allgemeinnarkose ausgeführt. 

In 2 Fällen wurde auf Grund des Röntgenbildes (sehr tiefe und enge Haustren) bei unklarem 
klinischen Bilde eine spastische Neurose angenommen und entsprechend konservativ behandelt. 
Der eine dieser Patienten wurde ein halbes Jahr später in einem anderen Krankenhaus operiert 
(Appendektomie). Wie wir 2 Monate später erfuhren, bestanden die Beschwerden des Patienten 
nach der Operation unverändert fort. 

In 2 von unseren Fällen bestand insofern eine nicht völlige Übereinstimmung zwischen Rönt- 
genbild und Operationsbefund, als röntgenologisch in einem Falle eine gute Füllbarkeit nur des 
distalen Endes der Appendix gefunden wurde, im anderen die Appendix sich nicht füllen ließ 
und in beiden Fällen kein Schmerzpunkt nachgewiesen werden konnte, während die Operation, 
welche auf Grund unklarer klinischer Symptome vorgenommen wurde (Schweregefühl in der Ileo- 
zökalgegend, schwache Schmerzempfindlichkeit, Obstipation, Verdauungsstörungen), eine in Ad- 
häsionen eingeschlossene sklerosierte Appendix mit obliteriertem Lumen ergab. Diese Fälle könnten 
wohl als sog. symptomlose Appendizitis angesehen werden, bei welcher die Abwesenheit eines 
Schmerzpunktes sehr wohl denkbar ist. 

Aus dieser Besprechung unseres Materials ist ersichtlich, daß die Art der Füllung der Appendix 
und der Schmerzpunkt zwei Symptome sind, welche zusammen sehr wichtig für die Röntgendiagnose 
der chronischen Appendizitis sind. Fehlende Füllung oder teilweise Füllung mit einem Schmerz- 
punkte entsprechend der Lage der Appendix sprechen für eine pathologische Veränderung derselben. 
Ist die Appendix gut füllbar und fehlt der Druckpunkt, so müssen wir eine gesunde Appendix an- 
nehmen. Ist die Appendix gut füllbar und ein Schmerzpunkt entsprechend der Appendix vorhanden, 
so fanden wir in unseren Fällen meist eine leichte katarrhalische Form der Appendizitis. Beschränkte 
Beweglichkeit der Appendix fanden wir meist in den Fällen mit unvollkommener Füllung; dieses 
Symptom spricht ebenfalls für eine chronische Appendizitis. Ist dagegen die Form der Appendix ver- 
ändert, ohne daß die Beweglichkeit eingeschränkt ist, so hat dieses keine diagnostische Bedeutung. 

In einer Reihe von Fällen ließ sich röntgenologisch eine Ptose des Zökum, übermäßige Be- 
weglichkeit desselben oder, umgekehrt, hohe Lage mit Fixation feststellen. Ferner fanden wir eine 
verstärkte Haustration, Deformierung des medialen Zökumkonturs sowie eine Retention des In- 
haltes des Ileum. Alle diese Erscheinungen sind als indirekte, sekundäre Symptome infolge der 
Hauptveränderungen der Appendix anzusehen. 

Zum Schlusse müssen wir nochmals hervorheben, daß unser Material aus Patienten bestand, 
welche mit der vorläufigen Diagnose einer Appendizitis zum Zweck der Operation eingeliefert 
worden waren. Zum Teil mag sich die fast 100%, ige Übereinstimmung der Röntgendiagnose mit 
dem Öperationsbefunde hierdurch erklären. Ferner müssen wir als hauptsächliche Schlußfolge- 
rung unserer Untersuchung hervorheben, daß die normale Appendix sich fast immer mit 
der Kontrastmasse füllen läßt und die Unfüllbarkeit derselben pathognomonisch 
ist, besonders wenn gleichzeitig ein Schmerzpunkt besteht. 

Somit beweist unsere Arbeit nochmals den Wert der Röntgenuntersuchung für die Diagnose 
der chronischen Appendizitis. Andrerseits ergibt sich aus unserem Bericht, daß die Methode recht 
kompliziert ist und nicht unbedeutende Erfahrung verlangt. Infolgedessen muß die weitere For- 
schung in dieser Richtung eine Vereinfachung der Methodik anstreben, um die Methode für alle 


Röntgenkabinette zugänglich zu machen. 
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Zusammenfassung 

l. Jede gesunde Appendix kann mit dem Kontrastmittel angefüllt werden, gelingt die Füllung 
bei richtiger Technik nicht, so ist dieses Symptom als pathognomonisch für die chronische 
Appendizitis anzusehen. 

2. Eine unvollkommene Füllung der Appendix hat einige Bedeutung für die Diagnose der chro- 
nischen Appendizitis. 

3. Ein Schmerzpunkt in der Gegend der Appendix, besonders wenn gleichzeitig die Appendix un- 
füllbar oder unvollkommen füllbar ist, ist pathognomonisch. 

4. Eine beschränkte Beweglichkeit der Appendix ist beim Vorhandensein anderer Symptome als 
positives Symptom der Appendizitis anzusehen. 

5. Veränderungen von seiten des Zökum und des Ileum sind sekundäre, indirekte Symptome. 

6. Eine gleichmäßige Füllung der Appendix ohne Schmerzpunkt spricht für eine normale Appen- 

dix. Veränderungen der Form derselben ohne Fixation und ohne Schmerzen haben keine Be- 

deutung. 

Die Röntgenuntersuchung muß bei der Appendizitis in jedem Falle angewandt werden, da sie 

die Diagnose erleichtert und Anhaltspunkte für den Umfang der Operation gibt. 


I 


Lehrstuhl für Röntgenologie des Zentralen Instituts für ärztliche Fortbildung in Moskau 


(Leiter: Prof. L. Holst) 


Die Erweiterung des Pulmonalbogens im Röntgenbilde 
(4 Fälle von Aneurysma der Pulmonalarterie) 


Von Prof. Leopold Holst 


Mit 5 Abbildungen 


Die im Röntgenbild leicht kenntliche Erweiterung des Pulmonalbogens wird immer noch nicht 
selten ohne weiteres als Folge eines offenen Duct. Botalli gedeutet, besonders wenn sich außerdem 
noch eine verstärkte isolierte Pulsation des Bogens konstatieren läßt. Daß diese Einstellung grund- 
falsch ist, braucht nicht weiter betont zu werden, wohl aber muß hervorgehoben werden, daß eine 
Erweiterung des Pulmonalbogens durch eine ganze Reihe von Ursachen hervorgerufen werden kann, 
unter denen der Duct. Botalli apertus vielleicht nicht einmal die häufigste ist. Die Differential 
diagnose ist nicht nur röntgenologisch, sondern auch klinisch und röntgenologisch äußerst schwierig, 
daher dürfte es von Interesse sein, das Gebiet zusammenfassend, gestützt auf ein ziemlich großes 
eigenes Material, zu behandeln. 

Im Röntgenbild sehen wir bei der Erweiterung des Conus pulmonalis oder des Hauptstammes 
der Pulmonalarterie ein Vorspringen des 2. linken, unmittelbar unter dem Aortenbogen gelegenen 
Bogens. Ist die Erweiterung sehr groß, so können insofern differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
entstehen, als es im Sagittalbild nicht ohne weiteres klar ist, ob die Vorbuchtung der Pulmonalis 
oder der Aorta (Bogen oder Deszendenz) angehört, da die von diesen Gefäßen gebildeten Bogen 
ineinanderfließen. Die Differentialdiagnose ist in diesen Fällen leicht zu stellen, wenn man den 
Patient in den 1. schrägen Durchmesser dreht. In dieser Lage wird ein Aneurysma der Aorta 
weiter medial projiziert, d. h. die Vorbuchtung wird geringer, dagegen wird ein Aneurysma der 
Pulmonalis weiter nach lateral projiziert, d. h. die Vorbuchtung wird im Verhältnis zum Bild in 
sagittaler Richtung größer. Was die Differentialdiagnose gegen einen Tumor des Mediastinums 
betrifft, so ist die Entscheidung deshalb meist leichter als beim Aortenaneurysma, weil die Er- 
weiterungen der Pulmonalis meistens deutlich pulsieren, was beim Aortenaneurysma bekanntlich 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 24 
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lange nicht die Regel ist. Außerdem kommen natürlich alle anderen bekannten differential- 
diagnostischen Merkmale zwischen Aneurysma und Tumor in Betracht. 

Somit läßt sich die Erweiterung der Pulmonalis im Röntgenbild meist leicht erkennen, sehr 
viel schwieriger ist es dagegen, die Ursache derselben festzustellen. Die Ursache kann eine ange- 
borene oder eine erworbene sein. 


Aßmann gibt folgende Ursachen einer angeborenen Erweiterung der Pulmonalis an: 


. Angeborene Anomalie infolge ungleicher Teilung des Truncus arteriosus. 
. Ductus Botalli apertus. 

. Stenose der Pulmonalklappen. 

. Defekt der Kammerscheidewand. 

. Defekt der Vorhofscheidewand. 

Transposition der großen Gefäße und Defekt der Kammerscheidewand. 


Dann 


Nur im ersten Falle, bei der ungleichen Teilung des Truncus arteriosus haben wir es tatsächlich 
mit einer angeborenen Erweiterung der Pulmonalarterie zu tun, in allen anderen Fällen ist die 
Erweiterung eine sekundäre Erscheinung, bedingt durch den erhöhten Druck in der Arterie, welcher 
seinerseits durch eine der genannten angeborenen Anomalien hervorgerufen wird. 

Der Ductus Botalli apertus ruft durchaus nicht in allen Fällen eine Erweiterung der A. 
pulmonalis hervor. Den Duct. Botalli selbst können wir bei keiner Strahlenrichtung sehen, da er 
zwischen Aorta und Pulmonalis gelegen ist und niemals randständig werden kann. Daher ist er 
selbst bei starker Erweiterung nicht zu sehen; hinzu kommt, daß der Duktus nie eine größere 
Weite als 6—7 mm und eine Länge von 20 mm überschreitet (Aßmann). Die Vorbuchtung, die 
wir sehen, bezieht sich also immer auf die erweiterte A. pulmonalis, und diese kommt zustande 
durch den erhöhten Blutdruck, bedingt durch den vergrößerten Blutzufluß aus dem rechten Ven- 
trikel und aus der Aorta. Die Erweiterung der A. pulmonalis ist also eine sekundäre Erscheinung. 

Dieses wird unter anderem auch dadurch bewiesen, daß wir bei Kindern mit offenem Duct. 
Botalli meist keine Erweiterung der Pulmonalis sehen: der Druck ist in diesen Fällen noch nicht 
hoch genug oder wirkt noch nicht lange genug auf die Wände der Pulmonalis ein, um eine Verän- 
derung derselben hervorzurufen. Andrerseits folgt hieraus, daß eine Erweiterung der Pulmonalıs 
nicht unbedingt beim offenen Duct. Botalli vorhanden sein muß: der Verbindungskanal kann so 
eng sein, daß keine größere Menge Blut in die Pulmonalis gelangt und infolgedessen auch der Druck 
in derselben nicht wesentlich erhöht wird. 

Da die Erweiterung der Pulmonalis somit kein unbedingtes Symptom des Duct. Botalli apertus 
ist, so müssen wir zur Diagnose dieser Anomalie, wenn der Pulmonalbogen erweitert ist, die kli- 
nischen Symptome heranziehen. Bei der Perkussion finden wir, wie bei jeder Erweiterung der Pul- 
monalis, einen bandförmigen Dämpfungsstreifen längs dem Gefäßbündel an der Grenze der Herz- 
dämpfung. Bei der Auskultation hören wir im 2. linken Interkostalraum und über dem Manubrium 
sterni ein lautes systolisches oder systolisch-diastolisches Geräusch, welches in die Halsgefäße 
und in den Rücken fortgeleitet wird. In hochgradig ausgesprochenen Fällen finden wir ein Schwirren 
über der Pulmonalis und manchmal auch in der Gegend des Aortenbogens. Der 2. Pulmonalton 
ist meistens bedeutend verstärkt und manchmal sogar palpatorisch festzustellen. Die Zyanose 
fehlt meistens beim Duct. Botalli apertus, doch wird eine leichte bläuliche Verfärbung der Lippen 
und Wangen manchmal beobachtet. Häufig findet sich bei diesem Vitium eine Hypertrophie oder 
auch Dilatation des rechten Ventrikels, die röntgenologisch festgestellt werden kann. Nach den 
Angaben des Schrifttums kann oft auch der linke Ventrikel erweitert werden; nach Aßmann 
und nach eigenen Beobachtungen ist dieses jedoch zum mindesten ein seltenes Vorkommnis. 
Meistens finden wir röntgenologisch, wenn keine Komplikation durch andere Herzfehler vorliegt, 
ein normal konfiguriertes, vertikal stehendes Herz, welches meist gar nicht oder nur wenig erweitert 
ist. Manchmal ähnelt es einem mitral konfigurierten Herzen, selbstverständlich ohne Erweiterung 
des linken Vorhofs. Aßmann fand in diesen Fällen außerdem eine Erweiterung des Hilus; der 
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vertikale Streifen des Hilus, welcher vom Hauptast der A. pulmonalis gebildet wird, zeigte in seinen 
Fällen eine Breite von 20—32 mm gegen 13 in der Norm. Folglich lag auch eine Erweiterung der 
Äste der Pulmonalis vor. Auch in meinen Fällen konnte ich die Erscheinungen einer Stauung im 
kleinen Kreislauf feststellen. 

Die Diagnose des Ductus Botalli apertus ist sicher nicht leicht, das geht unter anderem aus 
den von Aßmann angeführten Daten aus dem Schrifttum hervor. Im Schrifttum wird über 14 
autoptisch nachgeprüfte Fälle berichtet, bei welchen klinisch und in der Mehrzahl der Fälle auch 
röntgenologisch intra vitam die Diagnose Ductus Botalli apertus gestellt worden war. Nur ın 2 von 
diesen Fällen (Weinberger, Hochhaus) erwies sich die Diagnose bei der Autopsie als richtig. 
In zahlreichen anderen Fällen von Dreßler, Arnheim, Müller, Burke (3 Fälle, alle ohne Rönt- 
gen) u. a. erwies sich die Diagnose als falsch. Aßmann 
fand eine Erweiterung des Pulmonalbogens in 15 Fäl- 
len, in welchen er auf Grund der klinischen und rönt- 
genologischen Untersuchungsergebnisse einen offenen 
Ductus Botalli voraussetzen könnte, doch hält er es 
augenscheinlich nicht für möglich, diese Diagnose end- 
gültig zu fixieren. Autoptisch kontrollierte Fälle stehen 
Aßmann nicht zur Verfügung. 

Mein eigenes Material umfaßt eine lange Reihe 
von Fällen mit isolierter Erweiterung des Pulmonal- 
bogens, doch nur in 2 Fällen kann ich auf Grund der 
klinischen und röntgenologischen Daten mit einiger 
Sicherheit von einem Ductus Botalli apertus sprechen. 
Autoptisch nachgeprüfte Fälle habe ich nicht. 

Als Beispiel führe ich einen der erwähnten Fälle (Nr. 1) 
aus der I. Medizinischen Klinik der I. Moskauer Universität 
an, welcher klinisch von Prof. Pletnev und röntgenologisch 
von mir untersucht wurde (Abb. 1). Patientin G., 30 Jahre 
alt, seit der Kindheit besteht schwache Zyanose. Klagt über 
Herzklopfen und Schwindel. Zyanose der Lippen und der 
Wangen. Infantiler Körperbau. Links im 2. Interkostalraum 
eine geringe Dämpfung neben dem Herzen. Herzgrenzen nor- 
mal. Diastolisch-systolisches Geräusch im 2. Interkostalraum, 
welches in die Halsgefäße fortgeleitet wird, bedeutend ver- Abb. 1 (Fall). Duetus Botalli apertus 
stärkter 2. Pulmonalton. Röntgenbefund: kleines, vertikal- 
stehendes Herz mit isolierter Erweiterung des Pulmonalbogens, 
welcher verstärkt pulsiert. Klinische und Röntgendiagnose: Ductus Botalli apertus. Diese Diagnose wurde später 
von Prof. Krause (Berlin) und Groedel (Frankfurt) bestätigt. Exitus 2 Jahre später, keine Sektion. 





Es muß hervorgehoben werden, daß mir mehrfach Pat. mit der klinischen Diagnose eines 
offenen Ductus Botalli zugewiesen wurden, bei denen ich röntgenologisch keinerlei Anzeichen dieser 
Erkrankung, d.h. keine Erweiterung der Pulmonalis, finden konnte. Da in einigen dieser Fälle, 
besonders bei Kindern, das klinische Bild ziemlich eindeutig war, sehe ich keinen Grund, diese 
Diagnose ohne weiteres wegen des fehlenden positiven Röntgenbefundes abzulehnen. Es ıst sehr 
wohl möglich, daß der offene Kanal so eng war, daß es zu keiner bedeutenden Erweiterung der Pul 
monalis kommen konnte. Eine bedeutende Zyanose fehlte in diesen Fällen. 

Diese klinischen und röntgenologischen Befunde stimmen mit den Angaben der Pathologen 
durchaus überein, welche berichten, daß ein isolierter Ductus Botalli apertus nur selten angetrofien 
wird, während er sehr viel häufiger kombiniert mit anderen angeborenen Herzfehlern vorkommt. 
So fand Arbot unter 400 Fällen mit angeborenen Herzfehlern nur 19mal einen isolierten Ductus 
Botalli apertus, dagegen 106mal diesen Herzfehler kombiniert mit anderen Vitien des Herzens. 

Bedeutende Schwierigkeiten macht die Unterscheidung des Ductus Botalli apertus von der 
Pulmonalstenose, die röntgenologisch ebenfalls durch eine Erweiterung des Pulmonalbogens 
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charakterisiert wird. Wie schwierig diese Differentialdiagnose ist, läßt sich schon daraus ersehen, 
daß die französischen Autoren mit Vaquez und Bordet an der Spitze der Meinung sind, daß die 
Erweiterung des Stammes der Pulmonalarterie eine ständige, fast typische Erscheinung bei der 
Pulmonalstenose darstellt, während sie beim Ductus Botalli apertus eine Ausnahme ist. Auf dem 
diametral entgegengesetzten Standpunkt stehen die deutschen Autoren mit Aßmann, welcher 
die Erweiterung der Pulmonalis als typisch für den Ductus Botalli apertus ansieht und als Aus- 
nahme bei der Pulmonalstenose. Gehen wir an diese Frage rein theoretisch heran, so muß man 
sich eher mit den deutschen Autoren einverstanden erklären. Die Erweiterung der Pulmonalis 
bei der Pulmonalstenose muß auf dieselbe Weise erklärt werden wie die Erweiterung der Aorta 
bei der Aortenstenose, d.h. durch die mechanische Wirkung des Preßstrahls. Wenn diese Erklä- 
rung richtig ist, so muß die Erweiterung von einer ganzen Reihe von Umständen abhängig sein, 
und zwar vom Grad der Hypertrophie der rechten Kammer und von der funktionellen Arbeits- 
fähigkeit derselben, vom Grad der Verengung des Pulmonalostiums, vom Zustand der Wände der 
Pulmonalis und von der Dauer des Bestehens der Pulmonalstenose. Bei so zahlreichen Vorbedin- 
gungen, die allein zu einer Erweiterung der Pulmonalis führen können, ist es klar, daß dieselbe 
bei der Pulmonalstenose nicht unbedingt vorhanden sein muß. 

Diesen Überlegungen kann entgegengesetzt werden, daß die im Röntgenbild sichtbare Er- 
weiterung des Pulmonalbogens gar nicht durch eine Erweiterung des Stammes der Pulmonalis, 
sondern durch eine Erweiterung des Conus arteriosus bedingt sein kann. Dieses ist gewiß richtig, 
doch dann muß sich wohl auch im 2. schrägen Durchmesser eine Erweiterung des ganzen rechten 
Ventrikels nachweisen lassen, da wohl kaum eine so hochgradige isolierte Erweiterung des Conus 
pulmonalis, wie wir sie oft im Röntgenbild sehen, ohne Rückwirkung auf den ganzen Ventrikel 
denkbar ist. Auf Grund dieser Überlegungen bin ich geneigt, mich der Anschauung Aßmanns 
anzuschließen und die Erweiterung des Pulmonalbogens bei der Pulmonalstenose für eine Ausnahme 
anzusehen. 

Leider verfüge ich über keinen einzigen Fall, der mir erlauben würde, mit genügender Sicher- 
heit eine Pulmonalstenose anzunehmen und den ich als Bestätigung der dargelegten Auffassung 
anführen könnte. Bestätigt wird diese Anschauung durch den von Hertz veröffentlichten Fall, 
welcher autoptisch eine Pulmonalstenose (und mehrere Vitien anderer Klappen) feststellen konnte, 
wobei röntgenologisch eine starke Erweiterung des Pulmonalbogens nachzuweisen war, aber bei 
der Autopsie auch eine kolossale Erweiterung des ganzen rechten Ventrikels gefunden wurde. 

Röntgenologisch finden wir also bei der Pulmonalstenose außer der besprochenen Erweiterung 
des Pulmonalbogens eine Hypertrophie und Erweiterung des rechten Ventrikels, doch ist dieselbe 
lange nicht immer deutlich ausgesprochen, fehlt sie, so haben wir ein normal konfiguriertes und 
nicht vergrößertes vertikalstehendes Herz vor uns. 

Das klinische Bild gibt deutlichere Zeichen der Pulmonalstenose. Wir haben fast immer eine 
mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Zyanose, die von Kindheit an beobachtet wird, ferner 
Trommelschlägerfinger, ein deutlich ausgesprochenes systolisches Geräusch über der Pulmonalklappe 
im 2. linken Interkostalraum. Dieses Geräusch wird über die ganze Lunge und in den Rücken fort- 
geleitet, aber, im Gegensatz zum Ductus Botalli apertus, nur selten in die Halsgefäße. Der 2. Pul- 
monalton ist abgeschwächt, manchmal sogar überhaupt nieht zu hören. Dieses Symptom hat große 
differentialdiagnostische Bedeutung zur Unterscheidung vom Ductus Botalli apertus mit seinem 
verstärkten 2. Pulmonalton, doch darf nicht unerwähnt bleiben, daß dieses wichtige Symptom 
in einzelnen Fällen fehlen kann. Bezüglich der Differentialdiagnose muß die Ansicht Calandres 
erwähnt werden, welcher ein systolisch-diastolisches Geräusch, welches sich während forcierter 
Atmung verstärkt, als typisch für den Ductus Botalli apertus hält, jedoch nur, wenn keine starke 
Zyanose und keine Erweiterung des rechten Ventrikels vorliegt, da diese beiden Symptome für eine 
Pulmonalstenose sprechen. Die 3 vom Autor erwähnten Fälle sind leider autoptisch nicht nachgeprüft. 

Wie aus dem Dargelegten ersichtlich ist, stößt die Differentialdiagnose zwischen den beiden Vitien 
auf große Schwierigkeiten, das röntgenologische Symptom der Erweiterung des Pulmonalbogens 
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läßt sich für die Diagnose schlecht verwerten, und diese ist nur auf Grund aller klinischen und 
röntgenologischen Daten möglich. 

Eine Erweiterung des Pulmonalbogens kann fernerhin, wie oben bereits erwähnt, bei einem 
Defekt der Ventrikelscheidewand beobachtet werden. Die Erweiterung kommt hier natüı 
lich durch die vermehrte Blutmenge im rechten Ventrikel und den dadurch bedingten erhöhten 
Druck zustande. 

Über einen derartigen Fall berichteten Hermann Müller sen. und jr. Hierher gehört auch der interessante 
Fall von Pezzi. 16jähriger Jüngling, starke Zyanose, mitrale Konfiguration des Herzens mit verstärkter Pul 
sation der erweiterten Pulmonalis und ihrer Äste. Klinisch Symptome einer Aorteninsuffizienz, doch widerspricht 
diesem das Röntgenbild. Autor erklärte sich den Fall durch einen offenen Ductus Botalli und eine Insuffizienz 
der Pulmonalklappen, so daß das Blut während der Diastole in den rechten Ventrikel zurückfloß. Die Sektion 
ergab einen Defekt der Ventrikelscheidewand mit kolossaler Erweiterung des rechten Ventrikels, aus welchem 
ein großes Gefäß entsprang, welches der Aorta und der A. pulmonalis entspricht. Über einen anderen kombinierten 
angeborenen Herzfehler, und zwar Defekt der Ventrikelscheidewand, Stenose der Pulmonalklappen und persi- 
stierender 2. Aortenbogen berichtet Lokmann. Von großem differentialdiagnostischem Interesse ist der Fall 


von Arkusskij. Es lag eine Stenose der Pulmonalklappen und ein Defekt der Ventrikelscheidewand vor. Beide 
Ventrikel waren bedeutend vergrößert, diese Vergrößerung der Ventrikel war nach Ansicht des Autors durch eine 
Hypertrophie, nicht aber durch eine Dilatation bedingt, das Herz zeigte eine liegende Form, sah einem aortal 
konfigurierten Herzen ähnlich. Der Pulmonalbogen ist nicht erweitert, im Gegenteil, statt einer Vorwölbung findet 
sich hier eine Eindellung. Der Autor erklärt diesen Befund, der den oben dargelegten Anschauungen zu wider- 
sprechen scheint, dadurch, daß infolge des Defektes in der Scheidewand der Druck im rechten Ventrikel zu Beginn 
der Systole stark sinkt, so daß von einem erhöhten Druck in der Pulmonalis nicht die Rede sein kann. Somit 
bestätigt dieser Fall nochmals die oben ausgesprochene Anschauung über das Zustandekommen der Erweiterung 
der Pulmonalis bei der Pulmonalstenose und zeigt andrerseits, daß der Defekt der Scheidewand nicht zu einer 
Erweiterung der Pulmonalis zu führen braucht, sondern unter bestimmten Umständen sogar ein Einsinken des 
Pulmonalbogens bedingen kann. 

Weiter berichtet Aßmann über 4 Fälle von Defekt der Vorhofscheidewand, welcher 
zu einer Erweiterung des Pulmonalbogens geführt hatte. In allen diesen Fällen wurden bei der 
Sektion sehr große Defekte der Vorhofscheidewand bei vollkommen intakter Kammerscheidewand 
gefunden. 3 Fälle waren auch klinisch untersucht worden. In allen Fällen wurde hochgradige Haut- 
blässe mit leichter Zyanose beobachtet, die Herzdämpfung war nach beiden Seiten verbreitert, 
über der Pulmonalis war ein systolisch-diastolisches Geräusch und ein verstärkter 2. Pulmonalton 
zu hören. — Schließlich berichtet Hochsinger über einen Fall von Transposition der großen 
Gefäße mit Kammerscheidewanddefekt, welcher eine Erweiterung der Pulmonalis hervor- 
gerufen hatte. Dieser Fall steht augenscheinlich dem oben erwähnten Falle von Pezzi nahe. Natür- 
lich ist die Erweiterung der Pulmonalis auch in allen diesen Fällen eine sekundäre Erscheinung, 
hervorgerufen durch den erhöhten Druck. Eine ausführlichere Beschreibung dieser seltenen Fälle 
gehört nicht in den Rahmen dieser Arbeit, sie sollten nur erwähnt werden als Beispiele dafür, wie 
zahlreich die angeborenen Ursachen sind, welche eine Erweiterung des Pulmonalbogens hervor- 
rufen können. 

Damit wäre die Beschreibung der angeborenen Anomalien, welche sekundär zu einer Erweiterung 
der Pulmonalis führen, erschöpft. Die wichtigsten unter ihnen sind der Ductus Botalli apertus und 
die Differentialdiagnose desselben gegenüber der Pulmonalstenose, da diese beiden Defekte häufiger 
angetroffen werden als die übrigen, sehr seltenen, hier besprochenen angeborenen Herzfehler. 

Ich gehe jetzt zu den erworbenen Erweiterungen der A. pulmonalis über. Eine erwor 
bene Erweiterung der A. pulmonalis kann nach Aßmann bedingt sein: 


l. Durch Stauung im kleinen Kreislauf (Mitralstenose). 

2. Durch narbige Verziehung der A. pulmonalis nach links. 

3. Durch ein Aneurysma der A. pulmonalis und Sklerose derselben. 
Als seltene Ursache einer Erweiterung erwähnt Aßmann: 

4. Eine Perforation eines Aortaaneurysmas in die Pulmonalis. 

5. Eine Insuffizienz der Pulmonalklappen infolge einer Endokarditis. 
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Hinzu kommen noch folgende Ursachen, welche Aßmann nicht erwähnt: 
6. Ein peripheres, arterio-venöses Aneurysma (Lazeanu). 

7. Eine Perforation eines Aneurysma des Ductus Botalli in die Pulmonalis (Traum). 
Schon aus dem ersten Teil dieser Arbeit war ersichtlich, daß eine Erhöhung des Druckes im 
kleinen Kreislauf nicht selten zu einer Erweiterung des Stammes der Pulmonalarterie führt. Unter 
den erworbenen Ursachen, welche eine Stauung und Druckerhöhung im kleinen Kreislauf hervor- 
rufen, müssen in erster Linie die Mitralvitien, besonders die Stenose, erwähnt werden. Die 
mitrale Konfiguration des Herzens mit seiner ausgeglichenen Herztaille ist bekanntlich zum Teil 
die Folge solch einer Erweiterung der Pulmonalis. Doch kann es bei starker Druckerhöhung und 
Stauung im kleinen Kreislauf zu einer so starken Erweiterung der Pulmonalis kommen, daß sich 
dieselbe im Röntgenbilde nicht bloß im Verstreichen der Herztaille äußert, sondern in einer deut- 
lichen, mehr oder weniger hochgradigen 
Vorwölbung des Pulmonalbogens. Ein der- 
artiges Bild ruft in erster Linie wieder den 
Verdacht auf einen offenen Ductus Botalli 
oder einen anderen angeborenen Herzfehler 
hervor, und dieses um so mehr, als auch bei 
diesen Vitien oft eine Mitralkonfiguration 
des Herzens beobachtet wird. Das erste 
Symptom, welches uns von diesem Verdacht 
ablenken muß und eher für eine Mitral- 
stenose spricht, ist die Erweiterung des 
linken Vorhofs im 1. schrägen Durchmesser. 
In diesem Falle haben wir röntgenologisch 
die Symptome einer Mitralstenose und die 
eines Ductus Botalli apertus vor uns, die 
Entscheidung kann daher nur auf Grund 
der klinischen Symptome gefällt werden. 
Derartige Fälle sind nicht selten; ich 
führe aus einem ziemlich großen Material 
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nur einen Fall an. in welchem die Erweite- 





Abb. 2 (Fall 2). Affeetio mitralis mit Erweiterung der Pul- 
monalis (vielleicht relative Insuffizienz der Pulmonalis). 
rung der Pulmonalis besonders deutlich aus- 
gesprochen war. 

2. Pat. M., 43 Jahre. Eingeliefert ins Obuch-Institut zur Erforschung der Berufskrankheiten wegen eineı 
Kontusion und einer trockenen Pleuritis. Manchmal kurze Anfälle von Präkordialangst, mehrfach Hämoptoe. 
Herz: Spitzenstoß im 5. Interkostalraum, linke Grenze 1 cm außerhalb der Mammillarlinie, rechte Grenze 2 cm 
außerhalb des rechten Sternalrandes, deutliches systolisches Geräusch und gespaltener 2. Ton an der Herzspitze, 
kaum hörbares systolisches Geräusch über der Pulmonalis. Keine Zyanose. Röntgen: dieselbe Herzmasse wie bei 
der Perkussion, ziemlich starke Erweiterung des linken Vorhofs nach hinten, der linke Herzrand verläuft ziem- 
lich geradlinig, doch ist die Herztaille noch bemerkbar. Im Gebiet des Pulmonalbogens eine halbkugelförmige 
Vorwölbung von der Größe einer Wallnuß mit verstärkter Pulsation (Abb. 2). Trotz des Fehlens eines diastolischen 
Geräusches an der Spitze muß auf Grund der starken Erweiterung des linken Vorhofs angenommen werden, daß 
außer der Mitralinsuffizienz, die augenscheinlich vorherrscht, auch eine Mitralstenose vorliegt. Was jedoch die 
erweiterte Pulmonalis anbetrifft, so haben wir hier nur ein kaum hörbares systolisches Geräusch, alle anderen 
Symptome eines offenen Ductus Botalli oder einer Pulmonalinsuffizienz fehlen. Daher muß angenommen werden, 
daß wir es hier mit einer Erweiterung der Pulmonalis infolge der Stauung im kleinen Kreislauf auf Grund der 
Mitralstenose zu tun haben. Dieses wird auch durch die verstärkte Lungenzeichnung im Röntgenbild und durch 
die Hämoptce bestätigt. Selbstverständlich ist es nicht ausgeschlossen, daß außerdem eine relative Insuffizienz 
der Pulmonareklappen vorliegt. 

Es sei hier erwähnt, daß Schwartz angibt, man höre bei der Mitralinsuffizienz oft ein Ge- 
räusch über der Pulmonalis, wobei die Pulmonalis in diesen Fällen im Röntgenbilde stets erweitert 
ist; genau dasselbe Geräusch und die Erweiterung finden sich auch bei angeborenen Vitien. Ferner 
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weist Schwartz darauf hin, daß bei der Mitralinsuffizienz mit Insuffizienz der Pulmonalıs dıe 
T-Zacke im Elektrokardiogramm verkleinert ist. 

Es muß wohl angenommen werden, daß eine Erweiterung der Pulmonalis bei Mitralfehlern 
ohne jede Affektion der Klappen, also auch ohne Geräusch, nur infolge des erhöhten Druckes mög 
lich ist. Ist aber ein Geräusch zu hören, so liegt augenscheinlich eine Veränderung der Klappen vor, 
am ehesten eine relative Insuffizienz. In solch einem Falle wird die Vorbuchtung der Pulmonalıs 
natürlich stärker ausgesprochen sein, als wenn sie nur durch die Drucksteigerung bedingt ist. 
(Hierher gehört wohl auch unser oben zitierter Fall.) 

Über einen interessanten Befund, der zum Teil hierher gehört, berichten Laubry und Thomas. Es handelt 
sich um eine akute Erkrankung der Pulmonalis bei einer Mitralstenose. Pat., bei welchem früher eine Mitral 
stenose festgestellt worden war, erkrankte akut mit Allgemeinerscheinungen, erhöhter Temperatur, Hämoptoe, 
Atemnot, Bronchitis und später Zyanose. Befund: Akzentuierung und Verdoppelung des 2. Pulmonaltones, dia 


stolisches Geräusch über der Pulmonalis; Röntgen: Vorbuchtung der Pulmonalis und ein pulsierender Schatten- 
streifen im Gebiete des Hilus. Die Autoren nehmen an, daß hier eine Arteriitis der A. pulmonalis vorgelegen habe. 


In einzelnen Fällen kann die Vorbuchtung des Pulmonalbogens durch Ursachen bedingt sein, 
die nicht im Herzen, sondern in den Lungen liegen. Eine umfangreiche Zirrhose der linken 
Lunge, Schrumpfungsprozesse nach einer Pneumonie oder pleurale Verwachsungen können den 
Stamm der Pulmonalis nach links hinüberziehen. Daß durch derartige Schrumpfungs- 
prozesse nur die laterale Wand der Arterie nach links verzogen werden kann, während die mediale 
Wand fixiert bleibt, daß also auf diese Weise eine wirkliche Erweiterung der Pulmonalis hervor- 
gerufen werden kann, halte ich nicht für möglich. Es handelt sich also in diesen Fällen m. E. nur 
um eine Verlagerung der Pulmonalis, welche nur im Röntgenbild den Eindruck einer wirklichen 
Erweiterung der Pulmonalis hervorzurufen imstande ist. Wir sehen in diesen Fällen außer der Vor- 
buchtung der Pulmonalis im Röntgenbilde eine Verschattung mit Strangbildung in der linken Lunge 
in der Höhe des Pulmonalbogens. Haben wir also dieses Bild vor uns, ohne klinische Erscheinungen, 
welche für eine Affektion des Herzens sprechen, so muß eine derartige narbige Verlagerung der Pul- 
monalis gedacht werden. 

Im weiter unten angeführten Fall Nr. 4 mit einem Aneurysma der Pulmonalis hätte man an 
eine derartige Verlagerung der Pulmonalis denken können, da zirrhotische Veränderungen in der 
Lunge deutlich zu erkennen sind, doch spricht der Auskultationsbefund unbedingt dagegen. Diet 
rich weist auf narbige Prozesse in der Lunge hin, als auf eine der Ursachen, welche eine sekundäre 
Pulmonalsklerose mit Erweiterung der Lungenarterie hervorrufen können. Dietrich erklärt dieses 
dadurch, daß jede Erkrankung, welche zu einer Erhöhung des Blutdruckes im kleinen Kreislauf 
führt (und narbige Veränderungen, jedoch nur solche höheren Grades, können dazu führen), 
sekundär eine Sklerose der Pulmonalis hervorrufen kann, worüber wir später noch ausführlicher 
sprechen werden. 

Zu den interessantesten und lange nicht häufigen Erweiterungen der Pulmonalis gehören die 
Aneurysmen derselben. Im Schrifttum sind nur verhältnismäßig wenig Fälle dieser Art veröffent 
licht worden. Balaban und Pokydov bringen folgende Statistik: 2 Fälle von Crispi, 46 von 
Henschen gesammelte Fälle, 1 Fall von Dows, 1 Fall von Williams, 2 Fälle von Lissauer. 
ferner je 1 Fall von Reiche, Rosenfeld, Hoffmann, Hitzenberger, Schulze, Kranz. 
Die Autoren fügen hierzu noch eine eigene Beobachtung hinzu. Also sind im ganzen nach Balaban 
und Pokydov 59 Fälle publiziert worden. Im Schrifttum der letzten Jahre konnte ich noch folgende 
Fälle finden: 1 Fall von Horn, 1 Fall von Vogl, 1 Fall von Clere, Haret und Frain, 1 Fall 
von Wahl und Gard, 1 Fall von Lohmann und 14 aus dem Schrifttum von Wahl und Gard 
gesammelte und autoptisch kontrollierte Fälle. Somit sind im Schrifttum bisher im ganzen 78 Fälle 
veröffentlicht, zu denen ich noch weitere 5 Fälle hinzufüge, von denen der eine autoptisch nach- 
geprüft ist und einer nicht endgültig aufgeklärt ist (Aneurysma eines Astes der Pulmonalis). 

Die Ursachen, welche zu einem Aneurysma der Pulmonalis führen, können die allerverschie- 
densten sein. 
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Dietrich hält, wie gesagt, jede Erkrankung, die zu einer Druckerhöhung in der Pulmonalis 
führt, für fähig ein Aneurysma hervorzurufen, derselben Meinung sind Reiche, Weinberger, 
Aßmann, Posselt. Balaban und Pokydov führen das Aneurysma in ihrem Falle auf ein 
Trauma zurück, Henschen sah die Entstehung eines Aneurysma nach Infektionskrankheiten, 
vielfach wird auf Lues hingewiesen usw. Als die hauptsächliche Ursache der Pulmonalaneurysmen 
ist wohl die Pulmonalsklerose anzusehen, welche ihrerseits durch die obengenannten Momente 
hervorgerufen werden kann. Rogers beschrieb 10 Fälle von isolierte Pulmonalsklerose, welche zu 
Aneurysmenbildung führen kann. Diese Frage wurde von Arrillago, Ayerza u.a. ausgearbeitet. 
Nach Ulrich ist die Pulmonalsklerose pathologisch-anatomisch ein Sammelbegriff; er unter- 
scheidet die senile Sklerose als Teilerscheinung einer allgemeinen Sklerose, dieser kommt keine 
weitere klinische Bedeutung zu, die Joressche Sklerose mit Proliferation der Intima und der Media, 
welche hauptsächlich die kleinen Äste betrifft und die postinfektiöse Sklerose, welche nach Lues, 
aber auch nach Polyarthritis eintritt (nach Ulrich). Bedingt wird die Gefäßerkrankung durch 
eine primäre Hypertension oder durch erhöhten Widerstand in den Kapillaren. Die Folge ist eine 
Erweiterung der Pulmonalis und eine Hypertrophie des rechten Ventrikels. Bei Dekompen- 
sation geht die latente pulmonale Phase in die manifeste kardiale Phase über, dieses ist die sog. 
Ayerzasche Krankheit. Die klassischen Symptome derselben sind Atemnot, Zyanose und Lungen- 
blutungen, ferner kommen hinzu Polyglobulie, Trommelschlägerfinger, Kopfschmerzen, Somno- 
lenz, Mediastinalschmerzen und Angina pectoris. Als Ursache werden von einer Reihe von Autoren 
angegeben: Mitralfehler (besonders disponiert die Stenose), eine Reihe von Lungenkrankheiten 
(Bronchitis, Emphysem, Pneumonien), also alles Erkrankungen, die zu einer Blutdruckerhöhung 
im kleinen Kreislauf führen können, ferner Lues und andere Infektionskrankheiten, darunter auch 
die Polyarthritis. Nach Atkins ist die Ursache der Pulmonalsklerose in drei Viertel der Fälle Lues, 
nach Arrillago ist sie stets durch Lues bedingt, Vaquez gibt an, daß sie außer durch Lues auch 
durch andere Umstände, besonders toxische Momente, in erster Linie Alkohol, bedingt sein kann. 
Dietrich unterscheidet eine sekundäre Sklerose auf Grund einer beliebigen Erkrankung der Lungen, 
durch welche der Blutdruck im kleinen Kreislauf erhöht wird, und eine genuine Sklerose; diese 
äußert sich klinisch in einer ohne ersichtliche Ursache auftretende Herzinsuffizienz mit allmählich 
zunehmender Zyanose, Dyspnoe, später Vergrößerung der Leber, Ödemen, Aszites, Hydrops. 
Objektiv findet sich eine Erweiterung der Herzdämpfung nach beiden Seiten und eine parasternale 
Dämpung entsprechend der Pulmonalis, meist läßt sich auskultatorisch ein systolisches Geräusch 
über dem rechten Ventrikel feststellen, oft läßt sich Schwirren palpieren. Pathologisch-anatomisch 
findet sich eine bedeutende Erweiterung des rechten Ventrikels und des Conus pulmonalis sowie 
der großen Äste der Pulmonalis, während die kleinen Zweige verengt sind. Bordet beschreibt das 
Röntgenbild folgendermaßen: Das Herz ist bedeutend erweitert und hat Kugelform angenommen, 
dieses ist hauptsächlich durch eine dilatative Hypertrophie des rechten Ventrikels bedingt; der 
Pulmonalbogen ist mehr oder weniger hochgradig vorgebuchtet, die Lungenzeichnung ist verstärkt. 

Somit ist auf Grund aller der zitierten Arbeiten die Ursache des Aneurysma der Pulmonalıs 
in letzter Linie in einer Sklerose derselben zu suchen. Diese wiederum kann auf der verschiedensten 
Basis entstehen, wobei augenscheinlich in erster Linie Lues, Infektionskrankheiten und Alkohol 


in Betracht kommen. 
Ich gehe zu meinen eigenen Beobachtungen über. 


3. Patientin B., 28 Jahre alt. Eingeliefert am 17.9. 1929 ins Obuch-Institut mit Klagen über Dyspnoe, 
Herzklopfen, Ödeme der Beine, Nervosität und Vergrößerung der Schilddrüse. 1926 schwere beiderseitige Pneu- 
monie mit Rezidiven, lag 6 Monate lang im Krankenhaus. Am Herzen wurde damals ein systolisches Geräusch 
an der Spitze festgestellt, röntgenologisch eine mitrale Konfiguration des Herzens. Im Frühling 1929 trat eine 
bedeutende Verschlechterung ein: Ödeme, starke Abmagerung, Vergrößerung des Kropfes. Befund bei der Ein- 
lieferung: Aszites, Leber 3 Fingerbreit unter dem Rippenbogen, Milz palpierbar. Lungen: klingendes Rasseln. Herz: 
verbreiteter Spitzenstoß. In der Höhe des 3. Interkostalraums links diastolisches Schwirren, im 2. Interkostal- 
raum schwaches systolisches Schwirren. Herzmasse: 4,5 + 13,5 — 18 em. Linke Grenze auf der Medioklavikular- 
linie, rechte 1'/, em außerhalb des rechten Sternalrandes. Dämpfungsstreifen im Gebiete des 2. und 3. Interkostal- 
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raums links. An der Spitze lautes systolisches Geräusch, welches in die Achselhöhle fortgeleitet wird. Im 3. bis 
4. Interkostalraum links diastolisches Geräusch gleichzeitig mit einem verstärkten 2. Ton. Im 2. Interkostalraun 
ein kurzes grobes, systolisches und ein schwaches diastolisches Geräusch. Röntgenbefund (Abb. 3): Linke Grenz« 
ı/, cm außerhalb der Lin. med.-clav., rechte Grenze 1’/, cm außerhalb des rechten Sternalrandes, links ist dis 
Herztaille verstrichen, starke Vorbuchtung des Pulmonalbogens. Erweiterung des linken Vorhofs nach hinten. An 
29. 9. wird perikardiales Reiben vermerkt. Am 19. 12. unter bedeutender Erschlaffung der Herztätigkeit Exitus 
Sektion: Morb. Basedowii, adhäsive Perikarditis, aneurysmatische Erweiterung der Pulmonalis und relativ: 
Insuffizienz der Pulmonalklappen. Exitus infolge einer auf dem Boden einer Oophoritis entstandenen Peritonitis 


Das Geräusch und die Dämpfung im Gebiete der Pulmonalis waren augenscheinlich erst während 
der letzten Zeit entstanden, da einer unserer Ärzte die Patientin vor 4 Jahren behandelt hatte 
wobei diese Erscheinungen fehlten. Die klinische Diagnose lautete: Vitium der Mitralklappen und 





Abb. 3 (Fall 3). Aneurysma a. pulmonalis, bedingt durch umfangreiche adhäsive Perikarditis. Autoptisch bestätigt 


Abb. 4 (Fall4). Aneurysma a. pulmonalis (Lues). 


Aneurysma der A. pulmonalis unbekannter Ätiologie. Ein Mitralvitium wurde bei der Sektion 
nicht gefunden, die Röntgenerscheinungen waren augenscheinlich durch den Morbus Basedowii 
vorgetäuscht. Wohl aber wurde ein großes Aneurysma der Pulmonalis festgestellt, deren Umfang 
größer als der der Aorta war. Außerdem bestanden umfangreiche flächenartige Verwachsungen 
des Perikards. Diese letzteren haben augenscheinlich die Entstehung des Aneurysmas hervor 
gerufen. Eine derartige Entstehungsweise eines Aneurysma der Pulmonalis ist bisher noch nicht 
beschrieben worden. (Die Patientin wurde klinisch von Dr. A. Kizilova untersucht und be 
handelt, der ich für die Überlassung des Falles bestens danke.) 

4. Pat. P., 54 Jahre alt, eingeliefert in die I. Medizinische Klinik der I. Moskauer Universität (Direktoı 
Prof. Burmin) mit Klagen über Herzklopfen, Schmerzen in der Herzgegend und im Rücken. Befund: Herz: x 
ringer Herzbuckel, im 2. Interkostalraum links sichtbare Pulsation, rechte Grenze 4 cm außerhalb des rechten 
Sternalrandes, linke Grenze 3 cm außerhalb der Lin. medio-clav., obere im 3. Interkostalraum. Masse 5 12,5 

17,5 cm. Deutliches systolisches Geräusch über der Pulmonalis zu allen Östien fortgeleitet. Breite des Gefäß 
bündels Il cm. WaR stark positiv. Röntgen (Abb. 4): Herz nach beiden Seiten erweitert, links im Gebiet deı 
Pulmonalis eine große halbkugelförmige Vorbuchtung, welche im 1. schrägen Durchmesser noch größer wird 
Die Aorta ist etwas erweitert. In der linken Lunge in der Höhe des Pulmonalbogens eine Verschattung und Sträng: 
zirrhotischen Charakters. 
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Wir haben in diesem Falle ein großes Aneurysma der Pulmonalis vor uns; die Annahme, daß 
eine Verlagerung durch den zirrhotischen Prozeß in der Lunge vorliegen könnte, fällt weg, da der 
klinische Befund eindeutig ist. Die positive WaR veranlaßt uns, in diesem Falle ein Aneurysma 
auf luetischer Basis anzunehmen. 


ö. Pat. N., 26 Jahre alt, wandte sich an die Poliklinik des Staatl. Röntgeninstituts in Moskau mit Klagen 
über Kopfschmerzen, welche sich bei physischer Anstrengung verstärken, Atemnot, Herzklopfen, Druck in der 
Herzgegend. Hat 1920 eine kruppöse Pneumonie ohne Komplikationen und Fleckfieber durchgemacht. Klinischer 
Befund (Dr. Gerke). Verstärkter Spitzenstoß, Venenpulsation, Verbreiterung des Gefäßbündels im unteren 
Teile desselben (7 cm). Herzgrenzen: Links 2'/, cm außerhalb der Lin. med-clav., rechts 3 cm außerhalb des Sternal- 
randes, Masse: 5 + 12,5 — 17,5 cm. Blasendes systolisches Geräusch, gut hörbar im 2. Interkostalraum links, 
welches unter das Schlüsselbein fortgeleitet wird und hinten im Interskapulargebiet gut zu hören ist. An der 
Spitze ein kurzes systolisches Geräusch, welches sich im Liegen verstärkt. Leberrand etwas unterhalb des Rippen- 
bogens. Röntgenbefund: Herz nach beiden Seiten erweitert, 
im Gebiet der Pulmonalis eine starke Vorbuchtung, welche 
stark pulsiert. Im 1. schrägen Durchmesser ist diese Vor- 
wölbung noch deutlicher ausgesprochen. 





Das Aneurysma der Pulmonalis muß in diesem 
Falle wohl auf eine Sklerose der Pulmonalis nebst 
Endarteritis, entstanden auf dem Boden mehrerer 
Infektionskrankheiten, zurückgeführt werden. 


6. Dieser Fall ist leider nieht genügend untersucht. Ich 
habe den damals etwa 30—35 jährigen Patienten, einen Arzt, 
zum erstenmal im Jahre 1913 gesehen. Pat. weiß, daß er ein 
Aneurysma der Pulmonalis hat; da er fürchtet, daß die Ärzte 
ihm nicht die Wahrheit sagen werden, wendet er sich jedes 
Jahr zur Nachprüfung seines Zustandes an einen anderen Arzt. 
Fe 1913 wurde er mir von Prof. Pletnev mit der Diagnose 

Aneurysma a. pulmonalis zugeschickt, die klinischen Daten 
sind mir unbekannt. Die damals gemachte Aufnahme existiert 
nicht mehr, die hier wiedergegebene Zeichnung ist nach einem 
5 erhalten gebliebenen Diapositiv hergestellt (Abb. 5). Im Archiv 

der I. Medizinischen Klinik der I. Moskauer Universität fand 














2 ich zufällig eine Aufnahme desselben Pat. aus dem Jahre 1919. 

Abb. 5 (Fall 6). Aneurys ggg za pulmonalis un- Schließlich wandte sich Pat. 1928 in Erwartung eines anderen 

bekannter Ätiologie. Röntgenologen wieder an die I. Med. Klinik, so daß ich 

Gelegenheit hatte, ihn nochmals zu durchleuchten und ein 

Orthodiagramm anzufertigen. Leider konnte ich auch in 

der Klinik bei der Zusammenstellung dieser Arbeit keinerlei Notizen über den damals erhobenen klinischen 

Befund finden. Bekannt ist mir nur, daß Pat. über keinerlei subjektive Beschwerden klagte, wohl aber körper- 

liche Anstrengungen vermied, da diese starkes Herzklopfen hervorriefen. Ein Vergleich der 3 Aufnahmen 

zeigte, daß sich das Aneurysma im Laufe von 15 Jahren nicht im geringsten vergrößert hatte. Was die Ätio- 

logie des Aneurysma betrifft, so nahmen die einen der zahlreichen Ärzte, welche ihn im Laufe der Jahre unter- 

sucht hatten, an, daß dasselbe auf dem Boden einer angeborenen Anomalie entstanden sei, während die anderen 
Lues voraussetzten. Die WaR ließ sich der Pat. nicht machen. 

7. Pat., 53 Jahre alt, wurde in der I. Medizinischen Klinik von mir untersucht wegen stenokardischer Be- 
schwerden, wobei eine geringe diffuse Erweiterung der Aorta festgestellt wurde; das Herz war nach links erweitert, 
nahm liegende Stellung ein, die Pulsation war schlaff. Als Nebenbefund konnte ich rechts in der Hilusgegend 2 
runde Schatten von der Größe einer Haselnuß nachweisen, von welchen der eine deutlich pulsierte. Ich hatte Ge- 
legenheit, dieses Phänomen einer Reihe von Ärzten, darunter Prof. Pletnev, zu demonstrieren und zu zeigen. 
daß es sich tatsächlich um Eigenpulsation des betreffenden Schattens und nicht um fortgeleitete Puisation handelte. 
Erstens war deutlich zu sehen, daß der Schatten sich nach allen Seiten gleichmäßig erweiterte und wieder verengte, 
nicht aber nur Bewegungen nach einer Seite hin ausführte. Zweitens nahm der nebenbei gelegene Schatten von 
derselben Größe und Form nicht an der Pulsation teil. Auf Grund dieses Befundes kamen wir bei der Besprechung 
des Falles mit Prof. Pletnev zum Schlusse, daß es sich nur um ein kleines Aneurysma des Hautpastes der A. pul- 
monalis, welcher den Hilusschatten bildet, handeln könne und dieses trotzdem, daß keinerlei klinische Symptome 
bestanden. Als Ursache des Aneurysmas nahmen wir Sklerose an. Der andere nicht pulsierende Schatten war jeden- 
falls durch eine vergrößerte Drüse hervorgerufen. 
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Somit sehen wir auch in diesen 5 eigenen Fällen die verschiedensten Ursachen des Aneurysmas: 
im ersten Falle, der wohl das meiste Interesse unter den hier veröffentlichten Fällen bietet, war 
das Aneurysma durch umfangreiche Verwachsungen des Perikards hervorgerufen, wie die Sektion 
ergab. Im zweiten Falle ist Lues als ätiologisches Moment anzusehen. Im dritten haben wir in der 
Anamnese zahlreiche Infektionskrankheiten und müssen daher an eine sekundäre Sklerose der 
Pulmonalis denken. Im vierten Falle ließ sich die Ursache nicht aufklären und im fünften ist eine 
senile Sklerose anzunehmen. 

Als eine weitere seltene Ursache der Erweiterung des Pulmonalbogens führt Aßmann eine 
Perforation eines Aortenaneurysmas in die A. pulmonalis an. Ein derartiger Fall wurde 
von Weinberger beschrieben, ein zweiter Fall von Herscher, Haret und Frain. Diese Fälle 
gehören natürlich zu den extremen Seltenheiten und können wohl kaum die Perforation überstehen, 
so daß sie nur sehr selten zur Röntgenuntersuchung kommen können. 

Als letzte Ursache führt Aßmann eine auf Grund einer Endokarditis erworbene In- 
suffizienz der Pulmonalklappen an. Dieser seltene Herzfehler, der klinisch durch ein dia- 
stolisches Geräusch im 2. Interkostalraum links und durch eine Erweiterung des rechten Ventrikels 
charakterisiert ist, tritt meist kombiniert mit anderen Herzfehlern auf. Aus diesem Grunde kann 
das Röntgenbild ein sehr verschiedenes sein, doch charakteristisch bleibt stets die Erweiterung des 
Pulmonalbogens. 

Zu diesen verschiedenenUrsachen, welche Aßmann als Grundlage einer Erweiterung der Pul- 
monalis anführt, müssen noch folgende Einzelbeobachtungen seltener Fälle aus dem neueren Schrift- 
tum hinzugefügt werden. Lazeanu beschreibt einen interessanten Fall, bei welchem ein peri- 
pheres arterio-venöses Aneurysma eine kolossale Herzerweiterung mit Erweiterung der Pul- 
monalis hervorgerufen hatte. Nach der operativen Entfernung des Aneurysma wurde die Herz- 
größe wieder normal, doch blieb die Erweiterung der Pulmonalis bestehen. In diesem Falle ist wohl 
anzunehmen, daß die starke Erhöhung des Blutdruckes zu einer Sklerose der Pulmonalis geführt 
hat, wie das nach Dietrich anzunehmen ist. Die Entfernung des Anreuysmas konnte wohl zur 
Restitution des Herzens führen, doch konnte die einmal in der Pulmonalis entstandene Sklerose 
natürlich nicht mehr rückgängig gemacht werden. 

Einen eigenartigen Fall beschreibt Traum. Bei einem 20 monatigen Kinde besteht auffal- 
lende Blässe der Haut ohne Zyanose, sowie Heiserkeit. Röntgenologisch bedeutende Erweiterung 
des Herzens mit Vorbuchtung des Pulmonalbogens. Bei der Sektion findet sich ein Aneurysma 
des Ductus Botalli, welches mit der Aorta in Verbindung steht, nach der Pulmonalis hin aber ge- 
schlossen ist. Die Ruptur dieses Sackes führte zum Exitus. Somit haben wir hier den einzigen 
Fall, bei welchem der Ductus Botalli selbst, der freilich aneurysmatisch erweitert war, im Röntgen- 
bild sichtbar war und eine Erweiterung der Pulmonalis vortäuschte. 

Wir kommen somit auf Grund dieser Ausführungen zum Schluß, daß eine Erweiterung des 
Pulmonalbogeps durch die verschiedensten Ursachen veranlaßt sein kann. Die Diagnose der zu- 
grunde liegenden Erkrankung ist wegen der Ähnlichkeit der Symptome durchaus nicht einfach und 
kann nur auf Grund einer ausführlichen und sehr sorgfältigen Analyse der klinischen und röntgeno- 
logischen Symptome gestellt werden. Die Diagnose wird auch dadurch erschwert, daß hierher 
gehörige Fälle nicht häufig sind, daher stehen dem einzelnen Untersucher nur wenige Fälle zur 
Verfügung, so daß er keine große Erfahrung sammeln kann. Dieses macht es allen zur Pflicht. jeden 
interessanteren Fall einer Erweiterung der Pulmonalis zu veröffentlichen. 


Zusammenfassung 
g 


Die Ursachen einer Vorbuchtung des Pulmonalbogens im Röntgenbild können sehr verschie- 
dener Art sein. Die Vorbuchtung ist bedingt durch eine Erweiterung des Stammes der Lungenarterie 
oder des Conus pulmonalis (in sehr seltenen Fällen durch ein Aneurysma des Ductus Botalli.) 
Als Ursachen dieser Erweiterungen werden die verschiedensten angeborenen und erworbenen 
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Erkrankungen, deren klinische und röntgenologische Symptomatik und Differentialdiagnose be- 
sprochen. Zur Illustration werden einige hierhergehörende Fälle besprochen, darunter 5 Fälle von 
Aneurysma a. pulmonalis, davon einer mit autoptischer Bestätigung des Röntgenbefundes. Die 
Differentialdiagnose ist nur möglich auf Grund einer sorgfältigen Durcharbeitung aller klinischen 
und röntgenologischen Symptome, doch auch unter diesen Bedingungen ist sie so schwierig, daß 
die endgültige Diagnose nicht immer gelingt. Aus diesem Grunde ist es wünschenswert, ein mög- 
lichst großes Material dieser Fälle zu sammeln. 
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Die Röntgentherapie des Uleus ventrieuli et duodeni 
Von Prof. Leopold Holst, G. Schaal und N. Negovskij 


Die Frage über den Wert der Röntgentherapie beim Ulkus des Magens und Duodenums kann 
noch nicht als entschieden angesehen werden, weil die Meinungen der einzelnen Autoren, die sich 
speziell mit dieser Frage beschäftigt haben, ziemlich weit auseinandergehen. Während die einen 
über vorzügliche Resultate zu berichten haben und von der Röntgenbehandlung des Ulkus durch- 
aus befriedigt sind (Lenk, Lenk und Holzknecht, Menzer, Woenkhaus, Kolta und Dunay, 
Zitronberg, Presser, Mol&anov, Kopelmann und Bogdassarov, Jugenburg u. v. a.), 
verhalten sich andere sehr viel zurückhaltender und berichten wohl, daß die Röntgentherapie gute 
Erfolge zu geben imstande ist, daß aber kaum solche Heilungsziffern zu erreichen sind (bis zu 90 °,). 
wie sie von der oben zitierten Gruppe von Autoren angegeben werden. So hat Strauß bei 47 von 
52 Patienten gute Erfolge erzielt, betont jedoch, daß dieser Erfolg nur in einer Verminderung 
oder Beseitigung der Schmerzen bestand, daß dieser Erfolg aber nicht anhaltend war, und daß 
eine endgültige Heilung wohl kaum durch die Röntgenstrahlen zu erzielen sei. Auch Bensaude, 
Solomon und Oury halten eine anatomische Heilung für ausgeschlossen, trotzdem, daß sie eine 
gute Besserung der subjektiven Beschwerden erreichten. Bärsony und Friedrich erzielten unter 
ihren 75 Patienten bei 2 eine Heilung und nur bei 30 eine zeitweilige Besserung. Ebenso bedingt 
ist der Erfolg, über den Case und Boldyreff, Talia u. a. berichten konnten, ja sogar Menzer, 
der zu den Anhängern der Röntgentherapie gehört, muß zugeben, daß Rezidive sehr häufig sind. 

Andererseits muß zugegeben werden, daß die veröffentlichten Erfolge der Röntgentherapie 
durchaus verlockend sind, denn, wenn es tatsächlich möglich sein sollte durch einige wenige Röntgen- 
bestrahlungen, ohne daß der Patient seine Arbeit zu unterbrechen braucht, dasselbe zu erreichen, 
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was früher nur durch langdauernde und unter den heutigen Umständen schwer durchzuführende 
Diätkuren oder durch die Operation möglich war, so wäre damit ein kolossaler Fortschritt in deı 
zur Zeit noch wenig befriedigenden Ulkustherapie erreicht. 

Unter diesen Gesichtspunkten hielten wir es für angebracht, die Erfolge der Röntgentherapie 
nochmals in allen Einzelheiten nachzuprüfen und glauben, daß die Resultate unserer ersten Serie 
von Fällen nicht ganz uninteressant sind, so daß eine kurze Besprechung derselben wohl angebracht 
sein dürfte. 

Unsere erste Serie umfaßt 29 Kranke, darunter 17 mit Uleus ventriculi, 8 mit Uleus bulbi 
duodeni, 2 mit hyperazider Gastritis, 1 mit hypazider Gastritis und einer mit Uleus pepticum 
jejuni nach G.-E. Die 3 Fälle mit Gastritis wurden zum Vergleiche mit herangezogen. Von diesen 
wurden 25 stationär in der Klinik des Instituts behandelt, die übrigen 4 ambulatorisch. Die Beob- 
achtungsdauer betrug bis zu 3 Jahren, doch steht die Mehrzahl der Patienten heute noch unter 
unserer Beobachtung. 

Zur Röntgentherapie wurden nur solche Fälle gewählt, bei welchen die Diagnose eines Ulkus 
klinisch und röntgenologisch unzweifelhaft war. Eine engere Auswahl der Fälle wurde prinzipiell 
nicht durchgeführt, nur Fälle mit ausgesprochenen Stenoseerscheinungen wurden von der Be 
handlung ausgeschlossen. Komplikationen in Form von Adhäsionen, leichten Deformationen usw., 
desgleichen auch in Form von Kolitis und Cholezystitis sahen wir nicht als Kontraindikation an. 

Unter unseren Patienten befanden sich 20 Männer und 9 Frauen, das Alter schwankte zwischen 20 bis 
53 Jahren, die Dauer der Krankheit betrug bei 3 Patienten weniger als 1 Jahr, bei 12 Patienten 1—3 Jahre und 
bei 14 Patienten über 3 Jahre. Alle diese Umstände hatten keinerlei Einfluß auf den Erfolg der angewandten 
Therapie. 

Folgende Untersuchungen wurden bei unseren Patienten durchgeführt: Der Magensaft wurde in allen 
Fällen nüchtern, nach dem Probefrühstück von Boas-Ewald und fraktioniert nach Levin untersucht. Das 
Pepsin wurde (nicht in allen Fällen) nach Mett bestimmt, die Menge des Schleimes durch Filtration von 15 cem 
des Magensaftes im Laufe von 30 Minuten. Ferner wurde die Reservealkalität nach van Slyke und das 
Kalzium und Kalium des Blutes nach Kramer und Tysdal bestimmt. Außerdem wurde die gewöhnliche 
Untersuchung der Fäzes durchgeführt. Alle diese Untersuchungen wurden vor und nach der Bestrahlung durch 
geführt, besonderes Gewicht wurde auf die Untersuchung des Magensaftes gelegt, welche regelmäßig vor der 
Behandlung und am 5., 14. und 28. Tage nach der Behandlung, sowie, wenn kein Rezidiv eintrat, einige Monate 
oder ein Jahr nach der letzten Bestrahlung ausgeführt wurde. Die Röntgenuntersuchung wurde stets vom selben 
Untersucher (Holst) durchgeführt, und zwar 1—2mal vor der Behandlung, nach der Behandlung noch ehe 
Patient die Klinik verließ (also im Laufe von 2 bis höchstens 3 Wochen), ferner nach einem Monat und etwa nach 
1/,—1 Jahr. 


Die Technik der Röntgenbehandlung war eine verschiedene, da wir diese ganze Serie als 
Versuchsserie ansehen und infolgedessen die geeignetste Dosis zu finden suchten. Im allgemeinen 
gaben wir 2 Sitzungen, eine von vorne und eine von hinten auf die Gegend des Magens mit einer 
Pause von 5, später 2—3 Tagen zwischen den beiden Bestrahlungen. Die Dosis betrug anfangs 
25% HED, da wir aber bei dieser Dosierung häufig Erbrechen sahen, gingen wir zu 10°, über, 
diese Dosis gab uns nicht den gewünschten Effekt, so steigerten wir sie, je nach dem Falle, auf 
15—20% der HED. Die weitere Technik war folgende: Filter 0,5 Cu + 3 Al, FHA 23 cm, 165 kV. 
Die angegebene Technik wurde individuell weitgehend geändert, was die Häufigkeit der Bestrah- 
lungen und die Dosis selbst betrifft. In letzter Zeit sind wir zu einer mehr standardisierten Technik 
übergegangen, doch kommt dieselbe für die in Rede stehenden Kranken noch nicht in Betracht. 

Was die sonstige Therapie betraf, so verfolgten wir das Prinzip, im allgemeinen das Regime 
und die Diät, welche Patient bis zu seinem Eintritt in die Klinik einhielt, nicht zu verändern, 
um auf diese Weise dem Vorwurf zu begegnen, daß wir Erfolge der Diättherapie der Röntgen 
therapie zuschrieben. Selbstverständlich wurde aber dabei eine gewisse Schonung durchgeführt, 
insofern als direkt reizende Speisen nicht zugelassen wurden. Eine spezielle schonende Diät oder gar 
Hunger wurden nur in einzelnen besonders schweren Fällen verordnet. Die Patienten verbrachten 
in der Klinik höchstens 2 Wochen (mit Ausnahme besonders schwerer Fälle), also genügend Zeit, um 
die genaue Untersuchung durchzuführen und den Erfolg der ersten Bestrahlung zu beobachten. 
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Von Medikamenten waren Alkalien und Morphium unbedingt ausgeschlossen. Atropin und Belladonna 
wurden nur in besonders schweren Fällen und auch das nur zeitweilig während starker Schmerzattacken gegeben. 
Laboratoriumuntersuchungen wurden während dieser Zeit nicht vorgenommen. Wärmeapplikationen wurden 
ebenfalls nicht zugelassen. 

Somit war das Hauptaugenmerk auf die Röntgentherapie gerichtet, während alle übrigen 
Maßnahmen nur in besonderen Fällen bei besonderer Indikation zugelassen wurden. 

Was nun die Erfolge der Therapie betrifft, so muß hervorgehoben werden, daß die sub- 
jektiven Erscheinungen unter dem Einfluß der Bestrahlungen unbedingt besser 
wurden: von unseren 29 Patienten, welche alle über Schmerzen klagten, wurden 13 vollkommen 
von denselben befreit, bei 9 trat eine mehr oder minder hochgradige Besserung ein, nur bei 6 war 
die Besserung unbedeutend oder fehlte ganz, und in einem Fall trat eine Verschlechterung ein. Bei 
dieser letzteren Patientin bestand außer dem Ulkus eine Cholezystitis und eine Oophoritis, sie wurde 
ambulatorisch behandelt, nach Eintritt der Verschlechterung haben wir sie nicht mehr gesehen, 
so daß wir die Ursache derselben nicht aufklären konnten. Nicht immer trat die Besserung unmittel- 
bar nach der ersten Bestrahlung ein, manchmal waren dazu 2 oder auch 3 Sitzungen nötig. Jeden- 
falls können wir in Übereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren einen ausgesprochen analgeti- 
schen Einfluß der Röntgenstrahlen konstatieren. Leider ist dieser Erfolg kein dauernder, worüber 
später noch die Rede sein wird. 

Über Sodbrennen klagten 28 Patienten, 14 wurden vollständig davon befreit, bei 5 trat 
eine Besserung ein, bei 9 änderte sich der Zustand nicht. Über Aufstoßen klagten alle 29 Patienten, 
bei 14 trat eine Besserung ein, 14 blieben unbeeinflußt, bei einem trat eine geringe Verschlechterung 
ein. Bei 21 Patienten bestand Meteorismus, derselbe wurde nur bei 7 geringer. 

Das Sodbrennen verschwand meist nicht schnell, meist erst etwa 2 Wochen nach dem Auf- 
hören der Schmerzen. Das Aufstoßen wurde schnell besser, doch verschwand es nur selten ganz. 

Bei den Patienten, bei welchen die Hauptbeschwerden nachgelassen hatten, trat natürlich 
auch eine Besserung des Allgemeinzustandes ein, was sich in einer Besserung des Appetites und 
des Schlafes, in besserem Allgemeinbefinden und Gewichtszunahme äußerte. 

Die folgende Tabelle zeigt die Veränderungen, welche die Laboratoriumsuntersuchungen 


ergaben. 
Tabelle 1 








Uleus ventrieuli Uleus duodeni Gastritis 

Zahl Ir. Er-- Un- Zahl en Er- ' Un- . Zahl Er- Er- Un- 

der höht nied- ver- der höht nied- ver- der höht nied- ver- 

Fälle riet ändert Fälle riet ändert Fälle riet ändert 
Azidität des Magensaftes . 17 l 15 l 8 3 2 3 3 2 l 
Menge des Schleimes . . 17 2 10 5 8 1 5 2 2 1 l 
Menge des Pepsins . . . 9 l 3 5 6 1 5 l | 
Reservealkalität . . . . N) 7 2 u 6 4 2 l l 
Koeffizient K/Ca . . . . 9 6 2 l 5 2 l 2 1 l 


Aus dieser Tabelle ist ein ausgesprochener Einfluß auf die Azidität des Magen- 
saftes im Sinne einer Herabsetzung derselben zu ersehen, d.h. ein Einfluß der Röntgen- 
strahlen, der von der Mehrzahl der Autoren geleugnet wird. 15 von 17 Patienten mit Magenulkus 
und erhöhter Azidität, d.h. fast alle, zeigen eine Herabsetzung derselben, dasselbe sehen wir beı 
der hyperaziden Gastritis, woraus sich freilich bei dem kleinen Material keine Schlüsse ziehen 
lassen. Weniger eindeutig ist das Resultat bei Uleus duodeni. Im ganzen gaben 67°, unserer 
Patienten eine Herabsetzung der Säurewerte. Die anfänglichen Aziditätswerte wurden im Mittel 
um etwa ein Drittel herabgesetzt. Von einigem Interesse ist hierbei die Beobachtung, daß es in 
den Fällen, in welchen die Azidität nach der Bestrahlung größer wurde, auch mit großen Dosen 
von Atropin nicht gelang, dieselbe herabzusetzen (Sol. Atropini sulf. 1: 1000 1,0 3—4 mal 


innerlich). 
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Was den Schleim anbetrifit, so zeigt die Tabelle, daß die Menge desselben in der Hälfte deı 
Fälle geringer wurde. 

Von Interesse ist ein Fall von Gastritis: Patient leidet an seiner Gastritis bereits seit 12 Jahren, keine der 
bisher angewandten Behandlungsmethoden gibt den erwünschten Erfolg. Auch die Röntgentherapie gibt nur 
eine vorübergehende Besserung. Die sehr große Menge Schleim, die in diesem Falle festgestellt worden war, waı 
auch nach der Behandlung nicht geringer geworden. 

Der Pepsingehalt des Magensaftes war in 16 Fällen nachgeprüft worden: einen Einfluß der 
Bestrahlung auf denselben konnten wir nicht nachweisen, was als eine der positiven Seiten der 
Röntgentherapie anzusehen ist. 

Die Reservealkalität war in der Mehrzahl der Fälle nach der Behandlung erhöht, d.h. 
das Säure-Alkaligleichgewicht war nach der alkalischen Seite verschoben. Wenn diese Beobachtung 
sich an einem größeren Material bestätigt, so wäre damit eine Erklärung für das Sinken der Azidität 
des Magensaftes unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen gegeben. 

Der Koeffizient Ä/Ca war in der Mehrzahl der Fälle (9 von 17 Fällen) nach der Be- 
strahlung erhöht, also nach der Seite des Kaliums, des Trägers der alkalischen Valenz verschoben. 
Dieses stimmt mit der Verschiebung des Säure-Alkaligleichgewichts überein und spricht dafür, 
daß bei der Bestrahlung bestimmte Veränderungen im vegetativen Nervensystem vor sich gehen. 

Leider sind alle diese Veränderungen des Chemismus wenig stabil, schon verhältnismäßig 
kurze Zeit nach der Behandlung nähern sich die Werte wieder den Ausgangszahlen, welche vor der 
Behandlung festgestellt worden waren. 

Was nun die objektiven klinischen Symptome betrifft, so konnten folgende Verände 
rungen derselben unter dem Einflusse der Behandlung festgestellt werden. 

Eine Rigidität der Muskulatur in der Magengegend wurde in 15 Fällen von Magenulkus 
und in 7 Fällen von Ulcus duodeni festgestellt. Nach der Behandlung war dieses Symptom in 
8 Fällen von Magenulkus und in 2 Fällen von Duodenalulkus verschwunden. Erbrechen 
bestand in 13 Fällen von Magen- und 4 Fällen von Duodenalulkus. Dieses Symptom verschwand 
nach der Behandlung in 11 Fällen von Uleus ventriculi und in 3 Fällen von Uleus duodeni, also in 
der Mehrzahl der Fälle. Dieser Effekt wurde meistens schnell erzielt (gleichzeitig mit dem Veı 
schwinden der Schmerzen) und hielt sich meistens recht stabil. Der Speichelfluß verschwand 
etwa in der Hälfte der Fälle (6 Fälle von 13 bei Magenulkus und 3 von 7 bei Duodenalulkus). 
Dieser Erfolg trat gleichzeitig mit dem Sinken der Azidität ein und fehlte, wenn sich die Azidität 
nicht beeinflussen ließ. Am schlechtesten sprach die Obstipation auf die Röntgenbehandlung an: 
nur bei 7 von 23 Patienten, welche an Obstipation litten, trat eine Besserung ein, und auch in 
diesen Fällen erst 2—3 Wochen nach Abschluß der Bestrahlungen. 

Somit gewinnen wir einen ausgezeichneten Eindruck vom Erfolge der Röntgentherapie, wenn 
wir jedes Symptom für sich betrachten. Anders wird das Bild, wenn wir jeden Fall als Ganzes 
nehmen und besonders, wenn wir auf den weiteren Verlauf der Krankheit achten. 

Von unseren 29 Patienten hatten nur 5 unmittelbar nach der Behandlung über keinerlei 
Beschwerden mehr zu klagen, wobei auch die objektiven Symptome eine bedeutende Besserung 
zeigten (Rigidität der Muskulatur, Azidität, Schleimgehalt). 

Der erste von diesen Kranken, bei welchem alle Erscheinungen verschwunden waren, doch ohne Verände- 
rung der im Röntgenbild sichtbaren Nische der kleinen Kurvatur, kehrte nach 6 Monaten wegen erneuter 
Schmerzen in unsere Behandlung zurück. Eine Wiederholung der Bestrahlungen hatte denselben Effekt wie das 
erstemal, und dieser Erfolg hält bisher 4 Monate an. Der zweite Patient litt an einem Ulcus duodeni und einer 
Cholezystitis. Der volle Erfolg der ersten Serie von Bestrahlungen hielt 6 Monate an. Das darauf eingetretene 
Rezidiv wich der Behandlung von neuem, der Erfolg hält bisher 4 Monate an, trotzdem, daß bei der Röntgen- 
untersuchung jetzt eine Deformation des Bulbus mit Verzögerung der Magenentleerung festgestellt werden konnte. 
Beim dritten Patienten stellten sich die Schmerzen schon nach 10 Tagen wieder ein. Zur wiederholten Behandlung 
kam Patient nicht. Es handelte sich in diesem Falle um ein Ulkus der Pars pylorica. Bei der vierten Kranken mit 
einer Nische der kleinen Kurvatur und einem Pylorusspasmus verschwanden alle Symptome, auch der Pvylorus 
spasmus nach der Behandlung. Die Nische war kleiner geworden, Rezidiv nach 2 Monaten. Nach der zweiten 
Bestrahlung hält der wiederum volle Effekt nur einen Monat an. Beim fünften Patienten dieser Gruppe wurde ein 
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Ulkus der kleinen Kurvatur, Verwachsungen in der Gegend des Pylorus und eine Cholezystitis konstatiert. Der 
volle Erfolg hielt nur 3 Wochen lang an, doch traten die Schmerzen und sonstigen Beschwerden dann in so stark 
vermindertem Maße auf, daß der Patient seine Arbeit fortsetzte, ohne eine neue Behandlung für nötig zu halten. 


Zur zweiten Gruppe gehören 4 Patienten, bei denen ein sehr guter, aber nicht vollständiger 


Effekt erzielt wurde. 

Die erste Patientin mit einem Ulkus der kleinen Kurvatur wurde von fast allen ihren Beschwerden befreit, 
doch trat nach 3 Wochen ein Rezidiv ein. Zur Wiederholung der Bestrahlung kam Patientin nicht. Auch beim 
zweiten Patienten mit einem Ulcus duodeni war ein guter Erfolg erzielt worden, der sich 4 Monate lang hielt. Eine 
zweite Behandlung fand nicht statt. Der dritte Patient mit einem Ulkus der kleinen Kurvatur wurde von fast 
allen seinen Beschwerden befreit; dieser Zustand hielt sich 4 Monate. Nach einem Trinkgelage trat ein schweres 
Rezidiv ein. Die zweite Bestrahlungsserie gab wieder einen fast vollständigen Erfolg, erst nach 6 Monaten trat eine 
geringe Verschlechterung ein. Eine neue Behandlung führte wieder den alten Zustand herbei, der sich jetzt bereits 
4 Monate unverändert hält. Der vierte Patient mit einer hypertrophischen Gastritis gab einen guten, aber nicht 
vollständigen Erfolg, der sich 1’/, Monate hielt, worauf sich wieder Schmerzen einstellten und auch die Azidität 
wieder anstieg, freilich nicht bis zu dem Grade wie vor der Behandlung. 


Zur dritten Gruppe gehören 8 Patienten, bei denen eine deutliche Besserung erzielt wurde, die 
aber sehr weit von einer Heilung entfernt war. Hierher gehören 4 Fälle mit Uleus bulbi, 2 mit 
Uleus eurv. min., 1 mit einem Geschwür der Pylorusgegend und 1 mit einem Uleus pept. jejuni 
post G.-E. Die anfängliche Besserung wich in 2 Fällen mit Ulcus bulbi einer neuerlichen Ver- 
schlechterung nach 4 bzw. 6 Monaten, in den übrigen Fällen nach 3 Wochen bis 1!/, Monaten. 
Viele von diesen Kranken kamen nicht zur weiteren Behandlung, bei denen jedoch, die weiter 
behandelt wurden, trat nach jeder Bestrahlung eine deutliche Besserung ein, die aber nicht lange 
vorhält. Außerdem machten wir bei diesen Patienten die nicht unwichtige Beobachtung, daß sich 
beim Uleus bulbi die Stenoseerscheinungen unter dem Einflusse der Bestrahlung allmählich ver- 
schlechtern. Trotzdem fühlen die Patienten nach der Bestrahlung eine Erleichterung und bitten 
infolgedessen, mit der Behandlung fortzufahren. Natürlich konnten wir in solchen Fällen nicht 
weiter bestrahlen, da wir den Eindruck gewannen, daß die Bestrahlungen nur analgetisch und in 
geringem Maße auf die Azidität einwirken. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die Strahlen den 
Heilungsprozeß beschleunigen, aber gleichzeitig die Vernarbung und damit die Stenosierung ver- 
stärken. Aus diesem Grunde halten wir die Röntgenbestrahlung in derartigen Fällen für nicht 
angebracht. 

Zur vierten Gruppe endlich gehören 10 Patienten, bei welchen die Röntgenbestrahlung nur eine 
geringe Erleichterung der Beschwerden herbeiführte. Hierher gehören 2 Fälle mit einem Ulkus 
der Pars pylorica, 5 Fälle mit einem Geschwür der kleinen Kurvatur, 1 Fall mit einem Duodenal- 
geschwür, ein Fall mit einer normaziden Gastritis und ein Fall mit einer schweren Gastritis mit 
Exulzerationen im Magen und im Duodenum. Ein geringes Nachlassen der Schmerzen war auch 
in diesen Fällen zu konstatieren, doch war der Erfolg erstens nur unbedeutend und zweitens hielt er 
sich höchstens einige Wochen, worauf wieder deralte krankhafte Zustand ohne jede Besserung eintrat. 

Besonders besprochen werden müssen noch 2 Fälle: im einen lagen 2 Ulzera des Bulbus vor; der Erfolg 
der Behandlung war mangelhaft und hielt sich nur einige Tage. Die 2 Nischen im Bulbus verschwanden lang- 
sam im Laufe der Behandlung, gleichzeitig nahmen aber die Stenoseerscheinungen zu und damit auch die 
Schmerzen, so daß der Patient zur Operation gesandt werden mußte. Bei der Operation wurden 2 vernarbende 
Geschwüre und umfangreiche Verwachsungen gefunden. Die Operation hatte einen vollen Erfolg. Im anderen 
Falle lag ein Ulkus der kleinen Kurvatur und eine Cholezystitis vor. Die erste Bestrahlung mit vorsichtiger 
Dosierung hatten eine äußerst schwere Schmerzattacke zur Folge, wahrscheinlich cholezystitischen Ursprungs. 
Die Patientin wurde ambulatorisch behandelt und setzte die Behandlung nicht mehr fort. 


Somit müssen wir auf Grund dieser ausführlichen Analyse unseres Materials zum Schlusse 
kommen, daß die Röntgentherapie beim Ulcus ventriculi et duodeni in der großen 
Mehrzahl der Fälle eine Besserung des Zustandes der Patienten ergibt, welche sich 
in einer Verminderung der Schmerzen, des Sodbrennens, der Rigidität der Muskulatur, Herab- 
setzung der Azidität und der Menge des Schleimes im Magensafte usw. äußert. Doch können wir 
nur in einer sehr geringen Zahl von Fällen ein völliges Verschwinden der Beschwerden konstatieren; 
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von unseren Kranken gehörten nur 5 zu dieser Gruppe, während bei 4 anderen die Schmerzen 
und andere Beschwerden fast ganz verschwanden; bei allen übrigen konnte nur eine mehr oder 
weniger hochgradige Besserung festgestellt werden. Doch konnten wir nicht bei einem einzigen 
von unseren Kranken einen Dauererfolg konstatieren, spätestens nach 6 Monaten trat 
bei allen eine Verschlechterung ein. Dabei waren nur 5 Patienten im Laufe von 6 Monaten von 
ihren Beschwerden ganz oder fast ganz befreit, bei allen anderen trat das Rezidiv früher ein. Doch 
muß hier hinzugefügt werden, daß die Beschwerden beim Eintritt des Rezidivs meist geringer 
waren als vor Beginn der Behandlung, und daß sie außerdem bei Wiederholung der Behandlung 
meist wieder verschwanden oder wenigstens bedeutend geringer wurden. 

Somit haben wir in keinem unserer Fälle eine Heilung konstatieren können, doch 
trat in fast einem Drittel der Fälle eine bedeutende Besserung ein, die ziemlich 
lange anhielt. Bei den übrigen Fällen trat fast ausnahmslos eine gewisse Besserung, die aber 
meist nur kurze Zeit anhielt, ein. 

Bezüglich der beobachteten Komplikationen läßt sich folgendes sagen: Gastritische Erschei 
nungen ließen unter dem Einfluß der Behandlung meist nach, soweit eine Schlußfolgerung aus 
der Menge des Schleimes im Magensafte berechtigt ist. Röntgenologisch heß sich keine deutliche 
Veränderung des Reliefs feststellen. Die Schleimmenge wurde meistens schnell und in bedeuten- 
dem Maße geringer, wobei meist auch die anderen krankhaften Erscheinungen gleichzeitig nach 
ließen. Doch war dieser Parallelismus nicht in allen Fällen deutlich ausgesprochen, manchmal 
sahen wir auch eine deutliche Herabsetzung der Schleimmenge ohne die geringste Besserung von 
seiten der anderen krankhaften Erscheinungen und umgekehrt. 

Als eine weitere häufige Begleiterscheinung des Magengeschwürs kann die Kolitis mit Schmerzen 
längs dem Verlaufe des Darmes und mit Obstipation angesehen werden. Eine Besserung dieser 
Erscheinungen sahen wir, im Gegensatz zu anderen Autoren, nur selten, und zwar nur in 6 Fällen. 

Eine gleichzeitig mit dem Ulkus bestehende Cholezystitis veranlaßte uns, die Bestrahlung 
besonders vorsichtig durchzuführen, d. h. die Dosis möglichst klein zu wählen und die Pausen zu 
verlängern. In 2 unserer Fälle erhielten wir trotz der Cholezystitis eine ausgesprochene Besserung, 
wobei in einem Falle sogar alle Erscheinungen verschwanden; im dritten Falle, von welchem 
oben bereits die Rede war, trat eine bedeutende Verschlechterung nach Anwendung der Röntgen- 
strahlen ein. Worauf diese Schmerzattacke zurückzuführen ist, können wir nicht sagen, da wir 
die Patientin, die ambulatorisch behandelt wurde, nicht mehr zu sehen bekamen. Unser geringes 
Material gibt uns fürs erste keinen Anlaß, die Bestrahlung des Ulkus bei gleichzeitiger Cholezystitis 
abzulehnen. 

Wir haben oben bereits darauf aufmerksam gemacht, daß die Bestrahlung manchmal zu einer 
schnellen Entwicklung von Stenosenerscheinungen führen kann; wahrscheinlich beruht dieses auf 
einem zu schnell verlaufenden Heilungsprozeß, verbunden mit umfangreicher Narbenbildung. 
Diese Beobachtung bedeutet, daß bei Geschwüren, die an solchen Stellen gelegen sind, die zu 
Stenosebildungen neigen, z. B. bei Geschwüren des Pylorus und des Bulbus, vorsichtig dosiert 
werden muß, d. h. daß nur kleine Dosen angewandt werden dürfen. 

Wie ersichtlich, sind unsere Erfolge durchaus nicht glänzend und jedenfalls sehr verschieden. 
von den Erfolgen, welchen die Autoren, die begeisterte Anhänger der Röntgentherapie des Ulkus 
sind, zu verzeichnen haben. Andererseits stimmen unsere Beobachtungen in hohem Maße mit den 
Erfolgen einer anderen Gruppe von Autoren überein, welche weniger gute Erfolge zu verzeiehnen 
haben und welche ebenso wie wir auf den hauptsächlichen Nachteil der Röntgentherapie, die 
häufigen Rezidive, hinweisen. 

Wodurch erklärt sich dieser Unterschied in den Erfolgen? Erstens wählten wir unsere Patienten 
in keiner Weise aus, sondern nahmen jeden Patienten zur Behandlung, in der Reihenfolge, wie sie 
sich an unser Ambulatorium wandten. Zweitens verhielten wir uns sehr streng bei der Bewertung 
unseres Materials, indem wir die geringste Verschlechterung als Rezidiv ansahen. Drittens ist die 
Beobachtungsdauer nicht bei allen Autoren genügend lang, und schließlich wandten wir keinerlei 
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andere Therapie, außer den Röntgenstrahlen an. Zu beachten ist natürlich auch, daß die Dosierung 
eine andere war. 

Wir haben den Eindruck gewonnen, daß die Lokalisation des Ulkus keine große Rolle spielt, 
nur das Ulkus der Pylorusgegend scheint schlechter zu reagieren, und beim Uleus bulbi ist Vor- 
sicht am Platze wegen der Möglichkeit einer Stenosierung. Veraltete schwere Fälle, besonders 
solche mit umfangreichen Adhäsionen, unterliegen nicht der Behandlung, da kein Effekt zu er- 
warten ist. Nach unseren Beobachtungen ist der Einfluß auf die Azidität ein großer, infolgedessen 
sollten Fälle mit Hypazidität nicht bestrahlt werden, besonders da wir Fälle gesehen haben, in 
welchen die Hypazidität in Anazidität überging. Die besten Erfolge werden zweifellos beim frischen 
Ulkus des Magens erzielt (und ebenso bei der hyperaziden Gastritis). 

Die Dosis könnte augenscheinlich höher gewählt werden, als wir es taten, auch erscheint es 
uns nützlich, die Bestrahlung etwa nach einem Monat zu wiederholen, ohne Rücksicht auf den 
Effekt der ersten Bestrahlung. 

Auch unsere Beobachtungen bestätigen, daß die Röntgenstrahlen unbedingt 
analgetisch und spasmolytisch wirken, daß sie die Azidität und die Menge des 
Schleimes herabsetzen, andererseits jedoch, daß sie keinen Dauererfolg geben. 
Daher wäre es falsch, alle Ulzera ohne Auswahl zu bestrahlen, es kann nur empfohlen werden, 
die Röntgenstrahlen in geeigneten Fällen als eines von vielen therapeutischen 
Maßnahmen anzuwenden. 

Zum Schlusse noch einige Worte über den mutmaßlichen Mechanismus der Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf das Ulkus. Im Schrifttum finden sich mehrere Hypothesen bezüglich dieser 
Frage. Die einen nehmen einen unmittelbaren Einfluß auf den entzündlichen Herd an, sei es in 
Form einer resorptiven Wirkung auf das Infiltrat oder in Form einer Aktivierung des Binde- 
gewebes, wodurch eine Beschleunigung der Vernarbung erzielt wird. Andere Autoren sehen den 
Erfolg als eine Proteinwirkung an, bedingt durch den Zerfall der Lymphozyten. Die dritte Gruppe 
Gruppe schließlich vertritt die Ansicht, daß der Effekt auf reflektorischem Wege durch den Einfluß 
der Strahlen auf die Nervenendigungen in der Haut und von hier reflektorisch auf den Vagus 
zustande kommt. 

Ein unmittelbarer Einfluß auf den entzündlichen Herd oder eine Proteinwirkung ist nur 
möglich, wenn eine genügende Dosis auf den Herd selbst einwirken kann. Aus diesem Grunde wird 
diese Theorie von verschiedenen Autoren, z.B. von Koppelmann, abgelehnt. Geben wir nur 
20% HED auf die Haut, so erreichen den Herd tatsächlich nur wenige Prozent, wohl zu wenig, 
um den Effekt, den wir sehen, hervorrufen zu können. Andererseits darf nicht vergessen werden, 
daß auch in anderen Fällen, z. B. bei der Bestrahlung der Pneumonie, nur eine ganz geringe Dosis 
den Krankheitsherd erreicht, trotzdem wird ein augenfälliger Effekt erzielt. 

Besser begründet scheint die Theorie zu sein, welche den Erfolg durch den Einfluß der Strahlen 
auf die Nerven erklärt. Eine Reihe von Autoren weist darauf hin, daß die Spasmen unter dem 
Einflusse der Bestrahlung vergehen. Diese Ansicht vertritt z. B. Lenk, welcher der Meinung ist, 
daß die Schmerzen durch die Spasmen hervorgerufen werden, verschwinden diese, so vergehen 
auch die Schmerzen. Auch die Beobachtungen Jugenburgs beweisen den Einfluß der Strahlen 
auf den Spasmus, da die Störungen nach der G.-E. durch die Bestrahlung beseitigt werden. Wilms 
beobachtete das Verschwinden des Pylorospasmus, Menzer, Koppelmann das Zurückgehen 
der spastischen Obstipation. 

Eine Reihe von Autoren, darunter auch wir, beobachteten, daß das Alkali-Säuregleichgewicht 
unter dem Einflusse der Röntgenbestrahlung nach der alkalischen Seite hin verschoben wird. 
Balint, Shirmudsky u.a. sind der Ansicht, daß die Herabsetzung des Tonus des Vagus zur 
Alkalose führt (eine Anschauung, die freilich in letzter Zeit stark bezweifelt wird). In demselben 
Sinne muß auch das Ansteigen des Koeffizienten K/Ca erklärt werden, welches wir beobachteten. 

Ist schließlich die Anschauung Bergmanns richtig, welcher die Entstehung des Ulkus durch 
neurogene Einflüsse erklärt, eine Theorie, welche durch Mogilnitzkij experimentell bestätigt 
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wurde, so muß dieses noch mehr dazu veranlassen, anzunehmen, daß die Röntgenstrahlen auf 
dem Wege der Hautendigungen der Nerven auf den Vagus einwirken, und daß dadurch der Effekt 
bei der Bestrahlung des Ulkus erreicht wird. 

Um dieses nachzuprüfen, beschlossen wir versuchsweise einige Fälle mit solchen Strahlen zu 
behandeln, welche nur auf die Haut einwirken können, keinesfalls aber bis zum Herde selbst ge- 
langen können, d.h. mit Grenzstrahlen. Da es sich zunächst nur um einen Versuch handelte, 
bestrahlten wir nur 5 Fälle in dieser Weise. Meist wurden die Schmerzen unmittelbar nach der 
Bestrahlung stärker, ließen jedoch sehr bald nach und verschwanden ganz. Von den sonstigen 
Beobachtungen sei nur erwähnt, daß auch bei der Bestrahlung mit Grenzstrahlen die Azidität 
herabgesetzt wurde, jedoch in geringerem Maße als bei der Behandlung mit Röntgenstrahlen. 
Leider ist der Erfolg auch hier kein stabiler, wenn er sich auch länger zu halten scheint als bei 
der Röntgenbestrahlung. Dafür bieten die Grenzstrahlen den Vorteil, daß die Bestrahlungen fast 
unbegrenzt fortgesetzt werden können, so daß sich vielleicht leichter ein Dauererfolg erzielen ließe. 
Bekanntlich hat bereits Hertz seine Beobachtungen an 50 Patienten, welche er mit Bucky 
Strahlen behandelte, veröffentlicht. Der von ihm erzielte Effekt ist etwas besser als der, welchen 
wir bei der Behandlung mit Röntgenstrahlen erreichten, seine Resultate scheinen ziemlich stabil 
zu sein. Über die gleichen Beobachtungen berichtet auch Bucky selbst, der freilich nur eine sehr 
geringe Anzahl Patienten mit Ulkus behandelt hat. 

Auf Grund dieser wenigen Beobachtungen kann natürlich kein Schluß über den Wert der 
Behandlung des Ulkus mit Bucky-Strahlen gezogen werden. Größere Versuchsreihen wären hier 
entschieden am Platze. Das war auch nicht der Zweck unserer Versuche. Wir wollten nur fest 
stellen, ob sich mit Grenzstrahlen derselbe Erfolg erzielen läßt wie mit Röntgenstrahlen. Auf diese 
Frage haben wir durch unsere Versuche eine positive Antwort erhalten. 

Hieraus können wir augenscheinlich schließen, daß die Röntgenstrahlen bei der Bestrahlung 
des Magenulkus auf die Nervenendigungen in der Haut und von hier reflektorisch auf den Vagus 
einwirken, und daß der günstige Effekt der Bestrahlung augenscheinlich auf diese Weise erreicht 
wird. Dabei kann jedoch nicht unbedingt ausgeschlossen werden, daß gleichzeitig auch auf anderem 
Wege ein Einfluß auf das Geschwür ausgeübt wird, z. B. eine unmittelbare Wirkung auf den ent 
zündlichen Herd oder eine Wirkung auf andere Nerven. Für diese letztere Möglichkeit sprechen 
die letzten Arbeiten von Golonsko und von Jugenburg, welche die Halsganglien bestrahlten 
und dabei ebenfalls gute Erfolge erzielten. 


Aus dem H. Turner-Institut zur Ertüchtigung körperlich minderwertiger Kinder in Leningrad 


Die Kaschin-Beeksche Krankheit im Röntgenbilde 
Von W. Graziansky 


Mit 21 Abbildungen 


Keine andere endemische Krankheit herrscht in einem Gebiet von so gewaltiger Ausdehnung 
und ist trotz aller Forschungsarbeit ihrem Wesen nach so rätselhaft geblieben wie die Kaschin- 
Becksche Krankheit in Transbaikalien. Auch röntgenologisch ist sie wenig erforscht. Dabei sind die 
Skelettveränderungen höchst eigenartig und lassen sich nicht im Rahmen irgendeiner anderen 
Knochengelenkaffektion unterbringen. 

Ähnlich wie bei anderen Systemerkrankungen, z. B. der Rachitis, genügen bisweilen schon 
Handaufnahmen für ein nahezu vollständiges Bild von dem Grade der pathologischen Verände 
rungen im Skelett überhaupt. Dies bei der Beckschen Krankheit um so mehr, als hier die endstän- 


digen Gliedabschnitte stärker ergriffen sind als die rumpfnahen. 
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Abb.1. 1.Stadium der Kaschin-Beckschen Krankheit. Geschlängelte Epiphysenlinien, unregelmäßige und 
eckige Begrenzung der Karpalknochen. 5, 9jährig, im Wachstum etwas zurückgeblieben. Keine Beschwerden. 
Abb. 2. 2. Stadium der Kaschin-Beckschen Krankheit. Fast gänzliches Verschwinden der Knochenkerne in den 
Epiphysen der Grundphalangen. 9, 1ljährig, Fingerbeweglichkeit etwas eingeschränkt. 
Abb.3. 3. Stadium der Kaschin-Beckschen Krankheit. Osteoarthrosis deformans. Frühzeitige Synostosen. 
9, löjährig, kurze, plumpe, wenig bewegliche Finger. 





Abb. 4. Starke Deformierung der Epiphysen der Mittelphalangen. Prämature Synostosen(?) an den Endpha- 


langen. 9, 10jährig. 
Abb.5. Epiphyse der Grundphalange tief in die Metaphyse eingesunken. 
Abb. 6. Prämature Synostose der Endphalange bei einem jährigen 4. 
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Zur Verfügung standen uns 9 Patienten, die von der Sowjetregierung aus Östsibirien nach 
Leningrad an das Turnersche Institut für Ertüchtigung krüppelhafter Kinder überwiesen waren. 
Die Zahl ist natürlich zu gering, um weitgehende Schlußfolgerungen über das Wesen der Krank 
heit zu ermöglichen. Andererseits jedoch entsprach das Alter der Patienten (9— 17 Jahre) gerade 
demjenigen Lebensabschnitt, in welchem die charakteristischen Veränderungen zuerst deutlich 
auftreten und ihre volle Entwicklung erlangen, somit das größte Interesse verdienen. Nach Beck 
und Sipatev beginnt die Krankheit im frühen Kindesalter, flackert in der Periode stärksten 





Abb. 7. Schwere Deformität der Epiphysen und Knorpelfugen, bedeutende Osteoporose. 2. Stadium 9, I1ljährig. 
Krepitation in vielen Gelenken, schmerzlos. Muskelschwäche. Schilddrüse etwas vergrößert. 





Abb. 8. Eigenartige Veränderungen der Handwurzelknochen. Frühzeitige Synostose der Radiusepiphyse und 
abnorme Verknöcherung des Griffelfortsatzes der Ulna. 3. Stadium bei einem l5jährigen 9. Gelenke verdickt, 
knarrend. Muskulatur bedeutend geschwächt. Struma. 


Wachstums hell auf und glimmt dann weiter bis zum Greisenalter. Über die klinischen Erschei 
nungen wird von anderen Mitarbeitern des Instituts berichtet werden. Für mich handelt es sich 
hier in erster Linie um eine zusammenfassende Darstellung der Röntgenbefunde, die übrigens dem 
klinischen Bilde durchaus entsprechen. 

Nach dem Grade der sichtbaren Veränderungen lassen sich 3 Stadien unterscheiden, die jedoch 
nicht zwangsläufig an eine bestimmte Altersstufe gebunden sind. Allen gemeinsam ist eine Hemmung 
in der Entwicklung und im Wachstum der kurzen und Röhrenknochen, meist symmetrisch auf 
beiden Seiten. Ferner sehen wir osteoporotische Erscheinungen in jedem Stadium, am deutlichsten 
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auf der Höhe des Leidens. Die Knochenbälkchen sind spärlicher als in der Norm, etwas verbreitert 
und sklerosiert. Die Kortikalis hat stellenweise normalen Durchmesser und kann sogar verdickt 
sein. Die ‚‚Gelenkspalten‘‘ scheinen erweitert, besonders im akuten Stadium der Krankheit. Auch 


die Epiphvsenknorpel sind breiter, die Fugen unregelmäßig begrenzt. aufgelockert. Dabei hat aber 
> r g g - - 


jedes Stadium ein besonderes Gepräge. Im Beginn des Prozesses ist die Knorpelfuge wenig ver- 
breitert, die Ausfransung mehr auf der metaphysären Seite bemerkbar (Abb. 1). Auf der Höhe 
des Prozesses fehlt jede lineare Begrenzung des Epiphysenknorpels, sein Knochenkern ist fast 
verschwunden, die Metaphyse erscheint tief ausgehöhlt (Abb. 2). Im 3. Stadium kommt es schnell 
zur Verödung der Wachstumszone infolge vorzeitiger Synostose, oft sogar ohne Hinterlassung 
charakteristischer Querstreifen (Abb. 3). 

Von größtem Interesse sind die Veränderungen in den Epi-Metaphysen der Röhrenknochen, 
besonders der am häufigsten betroffenen und am besten darstellbaren Phalangen. Anfangs nur 
leicht gewellt am Saum und teilweise zur Metaphyse hin ausgebogen, werden die Epiphysen später 
bis zur Unkenntlichkeit verändert. Sie knicken immer mehr ein, werden zerklüftet und versinken 





Abb. 9 und 10. Charakteristische Abflachung des Talus und Deformierung der übrigen Tarsalknochen. 
Derselbe Fall wie Abb. 8. 


in der glockenförmig sie umgreifenden, vertieften und erweiterten Metaphyse (Abb. 4 und 5). In 
der Folge lösen sich die Randpartien allmählich vom zentralen Teil ab, werden resorbiert oder 
verschmelzen mit den Diaphysenknochen. 

Früher und stärker ausgeprägt finden sich diese Veränderungen an den Mittel-, demnächst 
an den Grundphalangen der Hände. Schon Beck erwähnte seinerzeit, daß die Krankheit zuerst 
und oft ausschließlich an diesen Gelenken klinisch bemerkbar wird. Die Epiphysen der Endpha- 
langen dagegen sind wenig verändert. Nur in einzelnen Fällen sahen wir eine partielle Synostose 
in Form eines zentralen Zapfens (Abb. 6). An den Mittelhandknochen äußert sich die Krankheit 
derartig, daß die Epiphysen niedriger und höckerig werden, die Knorpelfugen nicht mehr deut 
lich zu erkennen sind und frühzeitig verknöchern. Ähnlich sind in vielen Fällen die Veränderungen 
an den Epiphysen der langen Röhrenknochen. Abb. 7 zeigt solche unregelmäßige, zackige Begren- 
zungen der im ganzen abgeplatteten und verbreiterten Epiphysen. An epiphysenlosen Gelenkenden 
oder knorpelbedeekten kleinen Knochen wird die Oberfläche anfangs rauh, dann in späterem 
Stadium mehr oder weniger aufgefasert, kleinzackig und mit seichten Aussparungen durchsetzt. 
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Recht auffallend sind die Veränderungen der Hand- und Fußwurzelknochen. An den schwach 
entwickelten Knochenkernen finden sich bereits sehr frühzeitig kleine Usuren, die Kerne selbst 
verlieren ihre rundlichen Formen, werden eckig, abgeplattet, vielkantig (Abb. 8). Die Karpal 
knochen erscheinen in kraniokaudaler Richtung zusammengedrängt, so daß die Hand (bz. der Fuß) 
stark verkürzt wird. Dies um so mehr, als die Phalangen infolge der Epiphysendestruktion und 
Synostosierung bedeutend an Länge eingebüßt haben. Von den Fußwurzelknochen sind das Sprung 
Fersen- und Kahnbein am meisten betroffen (Abb. 9 und 10). Die großen Gelenke zeigen verschie 
dene Beteiligung. Am stärksten verändern sich die Sprung-, Knie-, Ellbogen- und Handgelenke 
viel weniger das Hüft- und Schultergelenk. Nur ın 
2 Fällen beobachteten wir eine Pilzform des Ober- 
schenkelkopfes und leichte Verkürzung des Halsteiles; 
sonst ließ sich höchstens eine geringfügige Abplattung 
des Kopfes und Auffaserung des Pfannenbodens fest- 
stellen. Noch unbedeutender waren die Erscheinungen 
von seiten der Schultergelenke. 

Ein gewisses Interesse bot die bei älteren Kin- 
dern bemerkbare leichte Vortreibung der Apophysen. 
Sog. rachitische Querstreifen fanden sich in den 
Metaphysen der langen Röhrenknochen bei allen 
Patienten. 

Die Veränderungen an der Wirbelsäule laufen 
scheinbar nicht parallel den Erscheinungen an den 
Extremitätengelenken. Meist fehlten überhaupt Ab- 
weichungen von der Norm. Nur in einem Fall erinnerte 
das Röntgenbild an eine chondrodystrophische Jüng- 
lingskyphose mit verbreiterten Zwischenwirbel- 
scheiben, grobwellig aufgelockerten Schlußplatten und 
nach vorn zu abgeschrägten Wirbelkörpern (Abb. 11). 
Andere Fälle zeigten leichtgeschlängelte Grenzlinien. 
geringe Abflachung und Verbreiterung der Wirbel- 
körper mit rundlichen, zentral gelegenen Defekten 
in der Art von Schmorlschen Knorpelknötchen. Am 
Schädel fanden sich mitunter Veränderungen ähnlich 
denen von H. Turner ausführlich geschilderten. Die 
Umrisse des Türkensattels waren normal, die Pneu- 
matisierung des Keilbeins stets etwas vermehrt. Bei 





Abb. 11, Eigentümliche, stark ausgeprägte Ver 
en n ge änderungen der Wirbelkörper. Derselbe Fall wis 
einigen Kranken wurden paradontoso-dentitische Abb. 4. 

Erscheinungen festgestellt. 

Differentialdiagnostisch kommt vor allem Chondrodystrophie in Betracht. Die für den 2. Typus 
(Rochlin und Simonson) dieser Anomalie charakteristischen zackigen Umrisse der Epiphysen. 
ihre Zerklüftung und das nicht seltene Einsinken in die erweiterten Metaphysenkelche erinnern 
ebenso wie das besondere Gepräge der Wachstumszonen durchaus an die osteochondritischen Eı 
scheinungen bei der Beckschen Krankheit (Abb. 12 und 13). Hier wie dort finden sich Hemmungen 
der Ossifikation. Pseudoepiphysen, prämature Synostosen, vergrößerte Apophysen, metadiaphy sare 
Verkrümmungen, kurze Oberarme im Vergleich zu der Länge des Wadenbeins und der Unterarm 
knochen, auch verstärkte Einziehungen der Lendengegend. Nicht am wenigsten auffallend ist di 
von H. Turner nachgewiesene Ähnlichkeit im Schädelbau. Ebenso wie bei der Chondrodystrophie 
spielt auch bei der Beckschen Krankheit die Heredität eine wichtige Rolle. Nach Beck und Sergi 
jewski ist bei erblicher Belastung die Morbidität in Transbaikalien doppelt so groß. Beiden Krank 
heiten gemeinsam ist schließlich auch das Vorkommen bei Tieren. 
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Nichtsdestoweniger handelt es sich bei der Chondrodystrophie nur um eine Anomalie der Ent- 
wicklung des Epiphysen- und Gelenkknorpels, ohne Beteiligung der inneren Organe und des neuro- 
muskulären Apparats, während die Kaschin-Becksche Krankheit nur als Teilerscheinung einer 


allgemeinen Affektion des Organismus (Sipatev) gelten kann. 





Abb. 12. Vergleichsbilder I11jähriger Kinder: Norm, Becksche Krankheit, Chondrodystrophie, Rachitis. 
(Von links nach rechts.) 


Statt der schwach entwickelten Muskulatur Beckscher Kranken zeigen viele Chondrodystrc- 
phiker schon bei der Geburt eine mehr als normale Muskelkraft und imponieren im späteren Leben 
durch athletisches Aussehen. Im Gegensatz dazu sind erwachsene Becksche Kranke mehr oder 
weniger invalid. Ein weiterer Unterschied besteht in der stärkeren Affektion wurzelnaher Segmente 
und schwächerer Beteiligung endständiger Gliedabschnitte bei der Chondrodystrophie, während 





Abb. 13a. Chondrodystrophie, 11 jährig. 


bei der Beckschen Krankheit gerade umgekehrt die Schulter- und Hüftgelenke am meisten ver- 
schont bleiben. Niemals sind unseres Wissens bei Chondrodystrophie so erhebliche Abplattungen 
der Hand- und Fußwurzelknochen beobachtet worden wie bei der Beckschen Krankheit, und 
letztere führt keinesfalls zu einer so späten und mangelhaften Entwicklung der karpalen und tar- 
salen Knochenkerne wie bei der Achondroplasie (Abb. 12 und 13). Die plumpen und massiven 
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diekwandigen Röhrenknochen der chondrodystrophischen Zwerge bilden einen ausgesprochenen 
Gegensatz zu den porösen Knochen der Beckschen Kranken, deren gelenknahe Skelettabschnitte 
sogar bei hochgradiger Knorpeldestruktion (Abb. 14 bis 18) annähernd normale Konturen bewahren 
können und die im ganzen, wie Abb. 19 aus der Turnerschen Sammlung zeigt, nichts Unförm 


liches haben. 

In zweiter Linie kommen Skelettveränderungen als Folge inkretorischer pluriglanduläreı 
Störungen differentialdiagnostisch in Betracht. Unzweifelhaft gibt es Fälle seltener Erkrankungen 
dieser Art, die große Ähnlichkeit mit dem Kaschin-Beckschen Leiden haben. 

Kennzeichnend für diese Gruppe von Anomalien ist folgendes Beispiel: 

L. S., 15 Jahre alt. Zur operativen Korrektur hochgradiger Beindeformitäten ins Institut aufgenommen, 
ist der Knabe ein Bild allgemeiner Entwicklungs- und Wachstumshemmung. Aus der Vorgeschichte ist bemerkens 
wert, daß die Skelettveränderungen im 4. Lebensjahr, nach Übersiedelung in eine feuchte Kellerwohnung, offen 
sichtlich wurden. Pat. hat ein greisenhaftes Aussehen mit kleinem runzeligen Gesicht, vorstehenden Backen 
knochen, kurzem Kinn und schmalem Hals. Der Schädel zeigt dolichozephalen Typus. Der Brustkorb hart, deı 
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Abb. 13b. Becksche Krankheit (oben), Norm (unten), 11 jährig. 


Bauch vorgetrieben. Die trockene fettlose Haut ist rauh, schuppend, stellenweise ausgesprochen ichthyktisch 
Die Gelenkenden der kurzen und langen Röhrenknochen sind keulenförmig verdickt, die Bewegungen eingeschränkt, 
die metadiaphysären Abschnitte zum Teil hochgradig verkrümmt. Die äußeren Geschlechtsteile sehr mangel 
haft entwickelt; beiderseitiger Kryptorchismus. WaR —. Röntgenologisch im allgemeinen Osteoporose vorherı 
schend. Etwas verbreiterte und wellig begrenzte Epiphysenfugen. Einige Epiphysen, besonders am Knie, auf 
gefasert, ganz den Befunden bei Kindern mit Beckscher Krankheit entsprechend (Abb. 20). Trotzdem kann 
hier eher von Chondrodystrophia cong. tarda die Rede sein, wie besonders deutlich Handaufnahmen (Abb. 21) 
des Patienten zeigen. 

Bracher hat den Versuch gemacht, die Becksche Krankheit der Chondrodystrophia cong. 
tarda gleichzustellen. Seine Röntgenbilder sind aber typisch für die letztere und durchaus nicht 
charakteristisch für die erstere Krankheit. Beispielsweise widerspricht sowohl unseren Erfahrungen 
als auch den Beobachtungen anderer russischer Autoren ein Befund wie Resorption des Ober 
schenkelkopfes, Erweiterung des Hüftgelenkspaltes und Pfannenbodens bei Beckscher Krankheit. 

Ohne weiter auf Unterscheidungsmerkmale gegenüber typischen innersekretorischen Störungen 
einzugehen, sei betont, daß wir bei der Beckschen Krankheit eine Mitwirkung der Schilddrüse 
und der Keimdrüsen nicht leugnen wollen. Allerdings erfolgte bei unseren Patienten die Einbeziehung 
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Abb. 14 Abb. 15. 


Abb. 14—18. Aufnahmen der Skeletteile eines 
von Beck seinerzeit beschriebenen Kranken. 
(Aus der Sammlung von Prof. H. Turner. 





Abb. 16. 





Abb. 17 Abb. 18. 
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der Keimdrüsen in den Stoffwechsel rechtzeitig. wie das aus dem normalen Termin des Auf 
tretens der Sesambeine am Daumengrundgliede (Rochlin) geschlossen werden kann. Auch wurdeı 
frühzeitige Synostosierungen der Epiphysen an den Phalangen bei einigen unserer Kranken bereits 
vor dem Beginn der Keimdrüsenfunktion beobachtet. Daraus folgt eben, daß die prämaturen 
Synostosen in erster Linie von pathologischen Zuständen des Wachstumsknorpels selbst bedingt 
waren. Wir sind aber deshalb nicht berechtigt, einen beschleunigenden und modifizierenden Ein 
fluß der gleichzeitig gestörten Drüsenfunktion auf das pathologische Verhalten der enchondraleı 
Ossifikation in Abrede zu stellen. 

Wir sind auch der Ansicht, daß die Knochenatrophie bei der Beckschen Krankheit in nicht 
geringem Ausmaß trophoneurotische Ursachen (Weljaminov) haben kann. Letztere mögen 





Abb. 19. Abb. 20 und 21. Röntgenbilder eines löjährigen Kranken 
Femur desselben mit pluriglandulärer innersekretorischer Ossifikations- 
Patienten. anomalie. 


ihrerseits durch dieselben toxischen Einflüsse bedingt sein, welche auch das Skelett. die Musku 
latur und die inneren Organe direkt schädigen. 

Die Quelle der Intoxikation ist höchstwahrscheinlich das mit Fäulnisstoffen der Tier- und 
Pflanzenwelt überladene Trinkwasser einiger transbaikalischer Flüsse, hauptsächlich des Urov. 
Andere Theorien suchen die Erklärung im Ca-Gehalt oder in radioaktiven Pb-Verbindungen des 
Wassers aus den Gebirgsflüssen. 

Zusammenfassend ergibt sich aus unseren Röntgenbefunden das Bild einer spezifischen Eı 
krankung des Epiphysen- und Gelenkknorpels. Dem Grad der Veränderungen nach lassen sich 
3 Stadien unterscheiden. Der Prozeß kann im 1. oder 2. Stadium erlöschen mit Hinterlassung vor 
prämaturen Synostosen der Knorpelfugen. Das weitere Schicksal der Patienten ist eine Polyarthrose 
deren Grad wahrscheinlich abhängig ist von der Schwere der Erkrankung im Kindes- und Jüng 
lingsalter. Für die Schwere der Erkrankung kommen nicht nur Verschiedenheiten der exogenen 
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toxischen Momente, sondern auch hereditäre und konstitutionelle Faktoren in Betracht. Schließ- 
lich vermögen, wie eine Nachforschung in unseren Fällen erweist, soziale Verhältnisse ausschlag- 
gebend zu sein. Das Röntgenverfahren gewährleistet die Aufdeckung beginnender Fälle und dürfte 
die Morbidität im endemischen Bezirk noch höher erscheinen lassen. 


Nachtrag 


Vor Entlassung der Kranken aus dem Institut machten wir neue Aufnahmen der Hände 
und Kniegelenke unserer Beckschen Patienten, um festzustellen, ob das Leiden noch im Fortschreiten 
begriffen war oder ob sich röntgenologisch Zeichen einer Rückbildung nachweisen ließen. 

Wir konnten uns überzeugen, daß der Prozeß — ohne spezifische Diätbehandlung und nur 
infolge des Ortswechsels — bei allen Kranken zum Stillstand gekommen war. Die Deformierung 
der Epiphysen und Gelenkflächen zeigte dasselbe Stadium wie 1!/, Jahre zuvor. In Beantwortung 
der zweiten Frage ergab ein Vergleich mit den früheren Röntgenaufnahmen folgendes. Eine deut- 
liche Verstärkung der Knochenstruktur, besonders in den Epimetaphysen der langen Röhren 
knochen, ist eingetreten. Die spärlichen Knochenbälkchen sind dicker und mehr sklerotisch ge- 
worden. Mehrfach hat auch die Kortikalis an Dicke gewonnen. Die Epiphysenfugen zeigen einen 
weniger geschlängelten Verlauf. Neue prämature Synostosen sind nicht bemerkbar. Das Knochen- 
wachstum ist, besonders bei jüngeren Patienten, deutlich vorgeschritten. Beispielsweise hat der 
Metatarsus III bei einem 10jährigen Jungen im Laufe von 13 Monaten um 0,6 cm an Länge zu- 
genommen. Selbst bei einem maximal affizierten 12jährigen Mädchen war ein Wachstum dieses 
Knochens um 0,2 cm erfolgt. 

Somit unterliegt keinem Zweifel, daß die Krankheit sowohl in ihren Anfangsstadien als auch 
auf der Höhe ihrer Entwicklung regressiv geworden ist und daß man die Ursache des Leidens 
nicht im Organismus selbst, sondern in Umweltbedingungen zu suchen hat. 


Aus der Röntgen- und Lichtheilanstalt der Vereinigung der Krankenkassen in Betzdorf (Sieg 
\ ler Röntg I Lichtheilanstalt der \ gung der Krankenk Betzdorf (Sieg) 
(Leiter: Dr. Chantraine) 


Wann ist eine Empfindliehkeitssteigerung des Films ein Fortsehritt? 


Von Dr. H. Chantraine 


Wenn heute eine Firma eine Röntgenröhre mit doppelter Belastbarkeit herausbringt, so fragen 
wir erst nach der Größe des Brennfleckes, anstatt uns voreilig über den erreichten Fortschritt zu 
freuen. Ist die Röhre bei gleicher Brennfleckgröße doppelt so hoch belastbar wie die früheren Röhren, 
so haben wir allen Grund, die neue Röhre als einen großen Fortschritt zu begrüßen. Ist der Brenn- 
fleck größer geworden, so rechnen wir die Belastbarkeit erst auf gleiche Brennfleckgröße um und 
füllen erst dann unser Urteil. — Kommt heute ein neuer Verstärkungsschirm auf den Markt, der 
wesentlich lichtstärker ist als die früheren, so fragen wir erst nach der Unschärfe des Schirms. 
Ist die Unschärfe nicht größer geworden, so handelt es sich unzweifelhaft um einen Fortschritt. 
Ist dagegen die Unschärfe größer geworden, so hängt es vom Verwendungszweck und von der 
Leistungsfähigkeit der benutzten Röhre ab, ob der neue Schirm einen Fortschritt darstellt oder nicht. 

Kommt ein neuer Film auf den Markt, der empfindlicher ist als die früheren, so wird er gleich 
als ein großer Fortschritt begrüßt. Die kleinen Apparate sehen sich im Traum schon den großen 
Maschinen bald gleichwertig. Die Vierventilmaschinen behaupten, daß sie jetzt die Leistung der 
Drehstrommaschine eingeholt hätten. Auch die Drehstrommaschinen freuen sich, daß sie jetzt noch 


kürzer belichten können. 
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Demgegenüber muß betont werden, daß die Güte des Röntgenbildes nicht von einer Aufnahme 
bedingung, sondern von allen Aufnahmebedingungen abhängt. Dies muß so oft und so lange nach 
drücklichst betont werden, bis es eine langweilige Selbstverständlichkeit und ein Gemeinplatz 
geworden ist; so lange, bis eine klare Einsicht in die Zusammenhänge bei allen, die überhaupt sehen 
wollen, vorhanden ist. Eine bloß erzwungene und widerwillige Zustimmung, aus der dann doch 
nichts folgt, ist wertlos. 

Die Güte eines Röntgenbildes besteht in seinem Reichtum an Zeichnung. Ein Bild ıst besseı 
als ein anderes Bild, wenn es mehr Einzelheiten enthält als das andere. Der größere Reichtum an 
Einzelheiten eines Bildes besteht darin, daß im besseren Bild kleinere Einzelheiten dargestellt 
sind. Die Dicke der eben erkennbaren Einzelheiten kann also als ein Maß der Bildgüte betrachtet 
werden. Damit man überhaupt Einzelheiten sieht, müssen Kontrast und Schärfe zusammenwirken. 
Ist nur Schärfe vorhanden und fehlt der Kontrast, so ist das Bild überhaupt unsichtbar. Ist nur 
Kontrast vorhanden, fehlt aber die Abbildungsschärfe, so bleiben die Einzelheiten unsichtbar. 
Kontrast und Schärfe gehen uns in diesem Zusammenhange nur so weit an, als sie von den Eigen 
schaften des Films beeinflußt werden. Die Schärfe hängt ab von dem Röhrenabstand, von deı 
Brennfleckgröße und von der Belichtungszeit. Bei einem empfindlicheren Film kann man die Be 
liehtungszeit abkürzen oder auf einen weiteren Abstand gehen und so eine größere Schärfe erzielen. 
Die Kontraste hängen ab von der Aufnahmespannung und von der Gradation des Films. Wie Kon 
trast und Schärfe zusammen in ihrer wechselnden Mischung bestimmen, von welcher Mindestdicke 
ab Einzelheiten sichtbar werden; welche Änderungen des Kontrastes einer bestimmt großen Ände 
rung der Schärfe gleichwertig sind, das habe ich mit Profitlich in ausführlichen Versuchen fest 
gestellt (1). 

Die Empfindlichkeit ist also nur eine Eigenschaft des Röntgenfilms, dabei noch nicht einmal 
die wichtigste. Die Gradation ist genau so wichtig. Unter Gradation versteht man den Maßstab. 
in dem der Film Unterschiede in der Röntgenstrahlenmenge in Schwärzungsunterschiede umsetzt 
Wir reden von einer steilen Gradation, wenn der Film kleine Unterschiede in der Röntgenstrahlen 
menge mit großen Schwärzungsunterschieden beantwortet. Wir schreiben einem Film eine flache 
Gradation zu, wenn größeren Unterschieden in der Röntgenstrahlenmenge nur geringe Schwärzungs 
unterschiede entsprechen. Zahlenmäßig wird die Gradation in Gamma ausgedrückt. Ein Gamma | 
besagt: Die Unterschiede in der Röntgenstrahlenmenge werden in unverändertem Maßstabe 
durch Schwärzungsunterschiede wiedergegeben, abgesehen davon, daß ein Negativ entsteht. 
(senauer ausgedrückt, wie Herr Juris in einem Briefe schrieb: ‚Ein Gamma 1 gibt die Strahlen- 
verhältnisse hinter dem Objekte (abgesehen davon, daß ein Negativ entsteht) in Schwärzungsunter 
schieden so wieder, daß bei geeigneter Beleuchtung der Aufnahme hinter dieser die gleichen Licht 
verhältnisse entstehen, wie auf dem Durchleuchtungsschirm.‘‘ Ein Gamma über 1 besagt: Unter 
schiede in der Strahlenmenge werden in übertriebenem Maßstabe durch Schwärzungsunterschiede 
wiedergegeben; bei Gamma 1,5 beispielsweise durch eineinhalb so große Schwärzungsunterschiede, 
bei Gamma 2 durch zweimal so große Schwärzungsunterschiede. 

Wenn wir eine hohe Empfindlichkeit beim Film schätzen, so tun wir dies, weil wir dadurch 
kürzer belichten können und von bewegten Teilen eine schärfere Abbildung erhalten. Bei größerer 
Schärfe können wir aber kleinere Einzelheiten erkennen als bei geringerer Schärfe. In den früheren 
Versuchen hatte ich gefunden, daß man mit dem halben Kontrast auskommt, wenn man die Un 
schärfe auf den fünften Teil herabsetzt. Statt eines Gamma von 2 braucht man bei fünfmal ge 
ringerer Unschärfe also nur ein Gamma von 1, um dieselben Einzelheiten gleichgut darzustellen. 
Um die Unschärfe aus Abstand und Bewegung auf die Hälfte herabzusetzen, braucht man einen 
achtmal empfindlicheren Film. Die Bewegungsunschärfe wird bei halber Belichtungszeit, also 
doppelter Empfindlichkeit des Films, auf die Hälfte herabgesetzt. Um die Abstandsunschärfe auf 
die Hälfte zu bringen, muß man den Röhrenabstand verdoppeln. Der doppelte Abstand setzt die 
Strahlendichte auf den vierten Teil herab und man braucht zum Ausgleich die vierfache Empfindlich- 
keit des Films. Macht zusammen eine notwendige Empfindlichkeitssteigerung von 8. Dies gilt nur, 
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wenn eine Unschärfe vermindert werden soll, nicht wenn trotz größerer Bewegungen, wie bei 
Aufnahmen von kleinen Kindern, überhaupt ein Bild zustande kommen soll. Vorausgesetzt ist 
ferner, daß Abstandsunschärfe und Bewegungsunschärfe nach der von Bouwers (2) angegebenen 
Regel in ein möglichst günstiges Verhältnis zueinander gebracht worden sind: die Bewegungs- 
unschärfe darf nur halb so groß sein wie die Abstandsunschärfe. Ferner muß die Unschärfe des Ver- 
stärkungsschirms in einem geeigneten Verhältnis zur Unschärfe aus Abstand und Bewegung stehen. 
Sonst kann durch die Empfindlichkeitssteigerung ein besseres Verhältnis von Bewegungsunschärfe 
und Abstandsunschärfe zueinander und zur Verstärkungsschirmunschärfe hergestellt werden. Die 
dadurch hervorgerufene bessere Bildgüte würde alsdann irrigerweise allgemein von jeder Empfind- 
lichkeitssteigerung erwartet. 

Mit dieser achtfachen Empfindlichkeit haben wir aber nun nicht die Gesamtunschärfe auf die 
Hälfte herabgesetzt. Es ist auch noch eine gründliche Unschärfe des Verstärkungsschirms vor- 
handen, die durch die Empfindlichkeitssteigerung des Films nicht vermindert wird. Die Unschärfe 
des Verstärkungsschirms ist durchschnittlich etwa so groß wie die Unschärfe aus Abstand und Be- 
wegung zusammen. So kommt es, daß wir durch die achtfache Empfindlichkeitssteigerung die 
(esamtunschärfe, nicht um die Hälfte, sondern nur um ein Viertel vermindern: also auf den 1,33. Teil. 
Mit der Logarithmentafel kann man nun leicht ausrechnen, daß eine Herabsetzung der Unschärfe 
auf den 1,33. Teil nur noch ein Gamma von 1,662 erforderlich macht. Die Logarithmen zeigen weiter, 
daß man bei einer nur 100% igen Empfindlichkeitssteigerung nur noch ein Gamma von 1,953 braucht. 
100% Empfindlichkeitssteigerung macht also nur den Verlust von 0,047 Gamma wett. Und dies 
gilt auch nur für die Einzelheiten beträchtlicher Unschärfe aus Abstand und Bewegung. Alle anderen 
Einzelheiten werden bei geringerem Gamma wesentlich schlechter wiedergegeben als vorher. Bei 
den anderen Einzelheiten ist keine wesentliche Schärfezunahme durch die höhere Empfindlichkeit 
zu erzielen, da die Hauptunschärfe vom Verstärkungsschirm stammt und die größere Filmempfind- 
lichkeit die Unschärfe des Verstärkungsschirms nicht mindert. Bei diesem Verhältnis von Schärfe- 
gewinn und von Kontrastverlust hat sich also nur die Deutlichkeit der besonders unscharfen Einzel- 
heiten nicht geändert. Alle anderen Einzelheiten sind schlechter dargestellt. Man muß also wesentlich 
mehr als 100%, Empfindlichkeitssteigerung für den Gammaverlust von 0,047 haben, wenn man ohne 
Verlust an Bildgüte arbeiten will. Aber dadurch erreicht man nur eine Verschiebung in der Güte 
der Darstellung bei den verschiedenen Einzelheiten: die früher besonders schlecht dargestellten 
Einzelheiten werden jetzt besser dargestellt, die früher besonders gut dargestellten Einzelheiten 
werden schlechter dargestellt und das in mittlerer Güte Dargestellte bleibt etwa unverändert. Es 
ist also ein aussichtsloses Beginnen, durch höhere Empfindlichkeit und Verlust an Gradation eine 
Bildverbesserung erzielen zu wollen. 

0,05 Gamma ist überaus wenig. Das ist schon die durchschnittliche Schwankung zwischen ver- 
schiedenen Emulsionsnummern. Es ist bekannt, daß man die Empfindlichkeit auf Kosten der 
Gradation steigern kann. Eine Empfindlichkeitssteigerung von wesentlich über 100%, ist aber schon 
recht viel und nicht durch Opfern von bloß 0,05 Gamma zu erzielen. Eine Empfindlichkeitssteigerung 
des Films ist, von der Abkürzung der Belichtungszeit aus gesehen, also nur dann ein Fortschritt, 
wenn die Gradation unverändert geblieben ist. Eine Steigerung der Gradation bei gleicher Empfind- 
lichkeit ist eine unendlich viel höhere Leistung. 

Viel sinnvoller, als die höhere Empfindlichkeit zur Erzeugung größerer Schärfe zu benutzen, 
wäre der andere Weg, die höhere Empfindlichkeit zur Erzeugung größerer Kontraste zu verwerten, 
indem man bei gleicher Belichtungszeit, gleichem Brennfleck und gleichem Röhrenabstand weicher 
arbeitet. Dies gilt natürlich nur für den Fall, daß man härter arbeiten muß als wünschenswert ist. 
Geht man von 110 kV (mit Buckyblende) auf 40 kV (selbstverständlich ohne Buckyblende), so muß 
man bei einer Lungenaufnahme 19mal länger belichten. Dafür werden bei 40 kV die Kontraste 
doppelt so groß. Man könnte also anstatt bei 110 kV einen Film mit Gamma 2 zu nehmen, bei 40 kV 
einen Film mit Gamma 1 nehmen, wenn er 19mal empfindlicher wäre. Die Logarithmen zeigen, dab 
man für 100% Empfindlichkeitssteigerung von Gamma 2 auf 1,928 gehen kann. 100%, Empfindlich- 
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keitssteigerung sind also 0,072 Gamma gleichwertig. Also einem viel größeren Gamma, als wenn man 
die höhere Empfindlichkeit zur Abkürzung der Belichtungszeit oder zur Vergrößerung des Röhren 
abstandes benutzt. Der Vergrößerung des Röhrenabstandes ist natürlich die Wahl eines kleineren 
Brennflecks gleichwertig. 

Tatsächlich fällt es so leicht niemand ein, die höhere Empfindlichkeit eines Films zur Herab 
setzung der Aufnahmespannung zu benutzen. Das ist auch verständlich. Die höhere Empfindlichkeit 
erlaubt einem, kurz zu belichten, und die Freude über die kürzere Belichtungszeit läßt einen ganz 
übersehen, daß das Bild schlechter geworden ist. Es wird eben immer übersehen, daß nicht eine 
Aufnahmebedingung, sondern daß alle Aufnahmebedingungen zusammen über das Endergebnis 
unserer Bemühung, das Röntgenbild, entscheiden. Oder man glaubt durch die höhere Empfindlich- 
keit mit einem kleineren Apparat auskommen zu können. Das sind die Leute, die unter einer Ver- 
besserung nicht eine höhere Leistung verstehen, sondern nur größere Bequemlichkeit oder geringeren 
Arbeitsaufwand bei — wenn es hoch kommt — gleicher Leistung. 

Dennoch ist es bei allen schwierigeren Aufnahmen meist falsch, die höhere Empfindlichkeit des 
Films zur Abkürzung der Belichtungszeit zu benutzen. Man erhält ein besseres Bild, wenn man die 
höhere Empfindlichkeit zur Verminderung der Aufnahmespannung verwendet. Bei fast allen schwie 
rigen Aufnahmen wird fast überall die Spannung zu hoch genommen, bei kleinen Apparaten und 
stillstehenden Anoden um einen großen Betrag, bei großen Maschinen und Drehanoden um einen 
kleineren Betrag. Benutzt man schon eine ausreichend weiche Strahlung zur Aufnahme, d. h. würde 
man bei weiterer Spannungsverminderung nicht mehr den ganzen Objektumfang darstellen können, 
dann erst kann man daran denken, die Belichtungszeit abzukürzen. Voraussetzung ist aber, daß 
man einen entsprechend scharf zeichnenden Verstärkungsschirm benutzt. Andernfalls tauscht man 
zuerst noch den wenig scharfzeichnenden, aber lichtstarken Verstärkungsschirm gegen einen weniger 
lichtstarken, aber schärfer zeichnenden aus. Die Anwendung von ganz kurzen Belichtungszeiten, wo 
sie durchaus nicht angebracht sind, ist noch aus einem besonderen Grunde eine recht bedenkliche 
Sache. Ganz kurze Belichtungszeiten erwecken immer die trügerische Erwartung, daß die her- 
gestellten Bilder besonders gut seien. Was man erwartet, glaubt man leicht zu sehen. Dazu erwecken 
ganz kurze Belichtungszeiten den Anschein, als wenn wir es in der Röntgentechnik so weit gebracht 
hätten, daß nun weiter nichts mehr zu erreichen wäre. 

Die oben gebrachten Zahlen können auf Genauigkeit keinen Anspruch erheben. Einmal gelten 
sie nur für die Verhältnisse bei Lungenaufnahmen. Bei anderen Aufnahmen liegen aber andere Ver 
hältnisse vor. Je nachdem nun die zu durchstrahlende Schicht dünner oder dicker ist; je nachdem 
man von einer höheren oder geringeren Spannung ausgeht und also mehr oder weniger Streustrah 
lung hat; je nachdem man Aufnahmen mit oder ohne Buckyblende miteinander vergleicht, erhält 
man andere Zahlen. Die oben angegebenen Zahlen stammen sodann von Versuchen, bei denen eine 
hohe Spannung (110 kV) mit Buckyblende und eine geringe Spannung (40 kV) ohne Buckyblende 
angewandt worden war. Die angegebenen Zahlen sind also nur ein mittlerer Wert, der aus einem 
großen Spannungsunterschied für einen kleinen Spannungsunterschied ausgerechnet worden war. 
In verschiedenen Spannungsbereichen ergeben aber gleiche Änderungen in der Strahlenausbeute 
verschiedene Änderungen in der Durchdringungsfähigkeit: bei hohen Spannungen ändert sich die 
Durchdringungsfähigkeit für Weichteile nur wenig mit der Spannung. Man muß daher mit 100%, 
vielleicht sogar mit 150%, Abweichungen von den angegebenen Zahlenwerten rechnen, je nachdem 
um welche Aufnahme es sich handelt und in welchem Spannungsbereich man arbeitet. Aber größen- 
ordnungsmäßig sind die Zahlen richtig und die Bedeutung der Gradation gegenüber der Empfind- 
lichkeit ist richtig festgelegt. 

Man mißverstehe nicht: es soll nicht um 3%, oder 5%, oder selbst 10%, Gradationsverlust ge- 
rechtet werden, wenn eine 100% ige Empfindlichkeitssteigerung damit verbunden ist. Nach Juris (3) 
schwankt selbst bei guten Filmsorten die Gradation bis zu 5%. Es handelt sich nur um eine Stellung- 
nahme gegenüber Versuchen, die Empfindlichkeit auf Kosten der Gradation zu steigern. Bei den 
Filmen ist es so, daß man leicht einen hochempfindlichen Film mit geringer Gradation herstellen 
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kann. Man kann auch leicht einen Film mit steiler Gradation, aber geringer Empfindlichkeit her- 
stellen. Schwer ist es, hohe Empfindlichkeit und steile Gradation miteinander zu vereinen. Aber eine 
bloße Verschiebung der Werte von Empfindlichkeit und Gradation in gegenläufigem Sinne soll nicht 
als Leistung bewertet werden. 

Ursprünglich hatte ich vor, für einige Beispiele durch Versuche festzustellen, wieviel Prozent 
Gradationsverlust durch eine 100%ige Empfindlichkeitssteigerung gerade aufgewogen werden, so 
daß die beiden verglichenen Filme einander gleichwertig sind. Von Herrn Dr. Zakovsky und Herrn 
K. Juris, denen ich einen Entwurf des Aufsatzes vorlegte, erfuhr ich, daß sie sich auch gerade mit 
dieser Frage in einem größeren Zusammenhange befaßten. Ich kann mir daher diese Untersuchungen 
ersparen, besonders da sie von den Wiener Herren besser, zuverlässiger und genauer ausgeführt 
werden. Sobald wir die gemessenen Zahlen haben, können wir sagen: bei 100%, Empfindlichkeits- 
steigerung darf der Verlust an Gradation bloß a%, betragen, damit der empfindlichere Film dem 
weniger empfindlichen gleichwertig ist. Nur wenn der Gradationsverlust weniger als a%, beträgt. 
dann ist dieser Unterschied als Gewinn anzusehen, und zwar als Kontrastgewinn. Ist bei einer 
Empfindlichkeitssteigerung ein Gradationsverlust aufgetreten, so drückt man den Gewinn am 
besten überhaupt nicht als Empfindlichkeitssteigerung aus. Durch Abkürzung der Belichtungszeit 
kann man doch kein besseres Bild erzielen. Auch bei einer Empfindlichkeitssteigerung ohne Grada- 
tionsverlust gibt man den Gewinn am besten als Kontrastgewinn wieder, solange noch fast alle Auf- 
nahmen mit zu harter Strahlung gemacht werden. 100%, Empfindlichkeitssteigerung ist eine große 
Zahl, der nur wenige Prozent Bildverbesserung entsprechen. Man vergißt immer wieder, sich die 
100% Empfindlichkeitssteigerung in die spärlichen Prozent Bildverbesserung umzurechnen. Nur 
der Kontrastgewinn ist ein umittelbares Maß für die Bildverbesserung. 

In einem besonderen Falle kann man auch heute schon eine Entscheidung treffen. Kürzlich 
wurde der Super-Spezialfilm von Agfa für Aufnahmen ohne Verstärkungsschirm empfohlen, da er 
100%, empfindlicher sei als der Sino-Film. Der Super-Spezialfilm, der gar nicht für Aufnahmen ohne 
Verstärkungsschirm gemacht ist, hat eine geringere Gradation als der Sino-Film, vielleicht etwa 
30%. Wenn er nur 20%, Gradationsverlust hätte, wäre er dem Sino-Film noch nicht gleichwertig. 
Man wird also klüglich tun, für Aufnahmen ohne Verstärkungsschirm die besonders dafür bestimmten 
Filme zu benutzen. 

All diese Untersuchungen nutzen uns aber nicht viel, von besonders kraß liegenden Fällen ab- 
gesehen. Die Firmen geben uns zwar die Empfindlichkeitssteigerung bei neuen Filmen an. Über die 
Gradation aber schweigen sie sich grundsätzlich aus. Eben dieses Verschweigen der Gradation durch 
die Firmen ist überhaupt schuld daran, daß die Bedeutung der Gradation immer übersehen wird. 
Wir müssen also versuchen, die Firmen zu überreden, daß sie die Gradation ihrer Filme neben der 
Empfindlichkeitssteigerung angeben. Es ist fraglich, ob ein Überredungsversuch den gewünschten 
Erfolg haben wird. Sollten die Überredungsversuche erfolglos bleiben, so müßten wir Ärzte ver- 
suchen, eine unabhängige Forschungsstelle dazu zu bringen, diese Prüfung vorzunehmen. Etwa 
halbjährlich müßten die Ergebnisse veröffentlicht werden. Wenn Gradation und Empfindlichkeit 
der vorhandenen Filme bekannt ist, kann man leicht ersehen, welcher Film der bessere ist. 

Dieser Vorschlag ist leichter gemacht als ausgeführt. Juris (3) fand bei einer Prüfung der Filme 
auf Konstanz von Gradation und Empfindlichkeit, daß bei manchen Firmen die Empfindlichkeit 
um 50%, die Gradation um 20% schwankte. Dieser Befund ist überaus wichtig. Er zeigt uns, daß 
alle Mühe und alles sorgfältige Arbeiten uns nicht zu gleichmäßig guten Bildern verhilft, wenn man 
so ungleichmäßige Filme benutzt. Dieser Befund erklärt auch, wieso man bei aller Mühe, die Aul- 
nahmebedingungen gleichmäßig zu halten, manchmal ganz unwahrscheinlich große, länger an- 
haltende Schwankungen in der Bildgüte erhält. Da nun die Firmen häufig neue Emulsionen her- 
stellen, manche Firmen jede Woche, so ergibt sich eine undurchführbare Arbeit. Aber die Aufgabe 
läßt sich durch einen kühnen Entschluß wesentlich vereinfachen. Juris fand, daß es Firmen gibt, 
die die Gradation und Empfindlichkeit ihrer Filme ziemlich gleichmäßig halten. Ich schlage vor, daß 
man die Namen der Firmen, die ihre Filme in gleichmäßiger Güte herstellen, veröffentlicht. Wer 
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gleichmäßig gute Bilder wünscht, benutzt dann nur noch eben diese Filme. Die Untersuchung von 
Empfindlichkeit und Gradation braucht sich dann nur auf die Filme dieser Firmen zu beschränken. 
Es genügt dann durchaus, bei den verschiedenen Emulsionen Stichproben zu machen. Die ungleich- 
mäßigen Filmmarken mit unbekannter Gradation werden alsdann Spezialfilme für die Leute, die 
auf gut Glück arbeiten. 


Zusammenfassung 


Die Empfindlichkeit des Films ist nur eine Eigenschaft des Films. Die Gradation ist ebenso 
wichtig. Solange man bei einem neuen Film nicht weiß, wie sich die Gradation geändert hat, besagt 
eine Empfindlichkeitssteigerung über die Güte des Films überhaupt nichts. Ist bei der Empfindlich- 
keitssteigerung ein Verlust an Gradation eingetreten, so ist der Verlust an Gradation durch die 
Empfindlichkeitssteigerung nicht wettzumachen, wenn man die Empfindlichkeitssteigerung zur 
Abkürzung der Belichtungszeit benutzt. Der Gradationsverlust kann nur wettgemacht werden durch 
Wahl einer geringeren Aufnahmespannung. Es werden vorläufige Zahlen gebracht, wieviel Prozent 
Gradationsverlust durch eine 100% ige Empfindlichkeitssteigerung gerade aufgehoben werden, so daß 
also trotz der 100%, Empfindlichkeitssteigerung keine Verbesserung des Films herbeigeführt worden 
ist. Es ist ein geringer Gradationsverlust nur durch eine große Empfindlichkeitssteigerung wett- 
zumachen: die Empfindlichkeitssteigerung muß 7—10mal größer sein als der Gradationsverlust. 
Erst eine Steigerung der Empfindlichkeit, die über das 7—10fache des Gradationsverlustes hinaus- 
geht, darf als Gewinn gebucht werden. 


Sehrifttum 


1. Chantraine, H., und P. Profitlich, Über die Bedeutung von Schärfe und Kontrast für die Mindest- 
dicke von erkennbaren Einzelheiten. Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 437. — 2. Über die Technik der Moment- 
aufnahmen. Acta radiol. (Stockh.) 12 S. 175 (1931). — 3. Die Prüfung aufeinanderfolgender Röntgenfilm- 
emulsionen gleicher Herkunft auf Konstanz ihrer wichtigsten Eigenschaften. Fortschr. Röntgenstr. 50 S. 9. 





Über die absolute ehemisehe Bedingtheit organischer Substanzen 
für Röntgenstrahlenempfindliehkeit 


Von Prof. Dr.-Ing. &. Kögel, Karlsruhe 


Für die Anwendung der Röntgenstrahlen in Biochemie und Medizin ist die Frage der absoluten 
konstitutionellen Bedingtheit der organischen Verbindungen für die Rö.Str.-Empfindlichkeit von 
grundlegender Bedeutung. Unter absoluter konstitutioneller Bedingtheit soll verstanden werden, 
die genaue Abhängigkeit der Rö.Str.-Empfindlichkeit von der Zahl, Bindungsart und räumlichen 
Lagerung der elementaren Bestandteile in einem Molekül. Erst dann, wenn diese Abhängigkeit 
gegeben ist, kann man zweckmäßig mit Hilfe der chemischen Synthese Stoffe bestimmter Licht- 
empfindlichkeit aufbauen und die konstitutionellen Bedingungen für die Rö.Str.-Empfindlichkeit 
von Stoffen biochemischer bzw. medizinischer Wirksamkeit verbinden. 

Daß die Rö.Str.-Empfindlichkeit organischer Verbindungen nicht allein von der sog. Atomzahl 
der elementaren Bestandteile abhängt, wie früher irrtümlicherweise allgemein gelehrt wurde, ist 
bereits an anderer Stelle dargetan worden (1). Bei biochemischen Untersuchungen kann man aus der 
Wirkung der Rö.Strahlen keine richtigen Schlußfolgerungen ziehen, solange nicht die Zusammenhänge 
von chemischer Konstitution und Rö.Str.-Empfindlichkeit gesichert ist. 

Bei der Prüfung geeigneter Substanzen konnte man zunächst Substanzen heranziehen, deren 
elementare Bestandteile der Zahl nach gleich waren, deren Bindungsart aber chemisch doch kaum 
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mehr Ähnlichkeiten aufwies. Daß in diesem Falle auch größere Unterschiede in der Rö.Str.- 
Empfindlichkeit eintreten würden, war nach meinen früheren Mitteilungen regelmäßig zu erwarten (2). 
Es war aber eine Forderung zur tieferen Erkenntnis, die konstitutionelle Abhängigkeit der Ver- 
binduzgen von der Rö.Str.-Empfindlichkeit in ihren chemisch überhaupt möglichen kleinsten 
Unterschieden aufzudecken. 

Ein Beispiel großer Unterschiede in der konstitutionellen Bindung bei gleicher Anzahl elemen- 
tarer Bestandteile wäre z. B. die Verbindung C,NH,, die sowohl I als II sein kann. Der chemische 
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Charakter der beiden Verbindungen ist trotz einiger gemeinsamer Reaktionen doch sehr verschieden, 
da die einzelnen Gruppen in ihrem Zusammenhang und örtlicher Lage schon große Unterschiede auf- 
weisen. 

Um nun die Wirksamkeit feinster Unterschiede aufzudecken, prüfte ich verschiedene Ver- 
gleichspaare. 

1,4-naphtolsulfosaures Natron und 1,5-naphtolsulfosaures Natron (III und IV), Verbindungen 
mit gleichen elementaren Bestandteilen und gleichem chemischen Charakter von OH und S0,Na 
von gleicher Bindung, aber örtlich verschiedener Lage. Die SO,Na-Gruppe befindet sich das eine 
Mal in dem ersten, das andere Mal im zweiten Benzolkern. Die Unterschiede in der Rö.Str.- 
Empfindlichkeit sind aber groß. 

Ein anderes Vergleichspaar sind 2,5- und 1,5-naphtylaminsulfosaures Natron (V und VI). Der 
Ort der SO,Na-Gruppe ist gleich, verschieden ist nur die Ortslage von NH,, während in dem Ver- 
gleichspaar VI und VII die Ortslage von NH, gleich ist und die von SO,Na gleich ist. Die Rö.Str.- 
Empfindlichkeit aller drei Verbindungen ist ganz verschieden. 

Keine Unterschiede in der Art der chemischen Bindung zeigen die Stoffe VIII und IX, das 
1,2- und das 2,1-Chinondiazid. Wenn man von stereoisomeren Verbindungen u. dgl. absieht, 
so hat man es mit einer Verbindung zu tun, die die chemisch überhaupt geringstmöglichen 


Unterschiede zeigt. 
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Die elementaren Bestandteile sind die gleichen, die Zahl derselben die gleiche, die Ortsstellung 
die an sich möglich geringst verschiedene. 

Alle diese Verbindungen, denen ich eine Reihe weiterer Beispiele anreihen könnte, zeigen be- 
deutende Unterschiede in der Rö.Str.-Empfindlichkeit. Zur Feststellung dieser Unterschiede wurde 
die Entwicklungsmethode mit Metol-, Silber-, Eiessig benutzt, wie bereits früher (1) beschrieben wurde. 
Da man aber immerhin noch annehmen konnte, daß die Zerfallspredukte, die unter dem Einfluß 
der Rö.Strahlen entstehen, eine verschiedene chemische Wirksamkeit besitzen, die nur eine ver- 
schiedene Lichtempfindlichkeit vortäuschen könnten, so hatte ich in das Vergleichsmaterial die Ver- 
bindungen VIII und IX einbezogen. Man kann nämlich das verschiedene Ausbleichen der beiden 
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Verbindungen unter dem Einfluß der Rö.Strahlen mit bloßem Auge ohne Zuhilfenahme irgendeines 
chemischen Reaktionsmittels beobachten. Dabei kann man so vorgehen, daß man die Verbindungen 
in dickes, schwarzes Papier einwickelt, mit Rö.Strahlen beleuchtet und dann am Tageslicht das 
verschieden starke Ausbleichen der beiden Substanzen feststellt, oder man kann jedes sichtbare 
Licht, das aus der Röntgenröhre kommt, durch Umhüllung derselben fernhalten und bei rotem Licht. 
das gar keine Wirkung auf die beiden Substanzen hat, das verschiedene Ausbleichen unter dem Ein- 
fluß der Röntgenstrahlen beobachten. 

Diese Untersuchungen haben somit gezeigt, daß bei gleicher Zahl der elementaren Bestandteile, 
gleichem chemischem Grundcharakter der einzelnen Gruppen und nur chemisch geringstmöglicher 
Verschiedenheit der Ortsstellung bedeutende Unterschiede in der Rö.Str.-Empfindlichkeit eintreten. 

Die langwelligen Rö.Strahlen treffen in dem Molekül die mehr nach der Peripherie gelegenen 
Elektronen, in denen die Ortsverschiedenheiten der chemischen Gruppen verankert sind, wodurch 
die Abhängigkeit der Röntgenstrahlenwirkung von der Konstitution der Verbindung bedingt ist. 


Zusammenfassung 


Es wurde an 1,4- und 1,5-naphtolsulfosaurem Natron, an 1,4-,dann an 1,5- und 2,5-naphtylamin- 
sulfosaurem Natron, ferner an 1,2- und 2,1-Chinondiazid gezeigt, daß die photochemische Zerlegung 
der organischen Verbindungen durch Rö.Strahlen exakt von der Zahl, der Art, Bindung und Ortslage 
der elementaren Bestandteile des organischen Moleküls abhängt, wodurch sowohl für analytische 
und synthetische, photomedizinische und photobiochemische Zwecke konstitutionell gesicherte 
Voraussetzungen geschaffen werden. 


Sehrifttum 


1. Kögel, Über die Lichtempfindlichkeit organischer Verbindung für Röntgenstrahlen in ihrer Abhängig- 
keit von der Konstitution, Fortschr. Röntgenstr. 47 Heft 3 (1933). — 2. Derselbe, Über die Lichtempfindlich- 
keit der chemotherapeutisch wichtigsten Antimonverbindungen, Strahlenther. 47 S. 786 (1933); Bestrahlungs- 
anlage zur Feststellung der Lichtempfindlichkeit organischer Verbindungen für Röntgenstrahlen, Photogr. 
Korresp. S. 114 (1934). 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Der IV. Internationale Radiologenkongreß in Zürich und St. Moritz 
vom 24.—31. Juli 1934 


Referat von Dr. G. M. Sack, Assistenzarzt des Röntgen- und Lichtinstituts der Universität Köln 
(Direktor: Prof. Dr. R. Grashey) 


Der Kongreß wurde von dem Präsidenten H. R. Schinz (Zürich) am 24. Juli im Stadttheater in Zürich 
feierlich eröffnet. Die Eröffnungssitzung beschäftigt sich mit dem Problem der Organisation der Krebsbekämpfung. 
Schinz begrüßt die Vertreter der 48 auf dem Kongreß vertretenen Nationen. 1300 Teilnehmer waren erschienen. 
Mit dem Thema der Krebsbekämpfung wird die Tradition der bisherigen internationalen Radiologenkongresse 
weitergeführt. Schinz geht kurz auf die Probleme der Krebsbekämpfung ein und zeigt, was die einzelnen Länder 
bisher in der Krebsbekämpfung geleistet haben. Besonders gedenkt er der vor einigen Wochen verstorbenen 
großen Forscherin Marie Curie. Im Anschluß an die Begrüßungsrede spricht Beclöre (Paris) und überreicht 
dem Präsidenten des Kongresses die goldene Kette der englischen Radiologenvereinigung, den Hammer der 
schwedischen und den Hammer der amerikanischen Radiologen sowie eine Schale mit der Inschrift „‚Becquerel, 
Pierre-Marie Curie“. 

In Vertretung des Bundespräsidenten begrüßt Bundesrat Etter die Anwesenden. Zum Ehrendoktor der 
Philosophischen Fakultät II wird Forssell (Stockholm) ernannt, zum Ehrendoktor der Medizinischen Fakultät 
Scherrer (Zürich). Nach einer kurzen Ansprache des Präsidenten des I. Radiologenkongresses, Thurstan 
Holland, beginnt die wissenschaftliche Sitzung mit den Ausführungen Forssells (Stockholm) über die Krebs- 
bekämpfung in Schweden: Die Initiative ging von der Leitung zweier Privatstiftungen in Schweden aus, vom 
Verein zur Bekämpfung der Krebskrankheiten und dem Jubiläumsfond König Gustav V. Die Stockholmer Ab- 
teilung des ersteren Vereins übernahm 1910 das Radiumhemmet. Aus großzügigen Stiftungen und dem Jubiläums- 
fond werden die drei Zentralinstitute (Jubiläumskliniken) in Stockholm, Lund und Gotenburg unterhalten. Die 
chirurgische Behandlung erfolgt in einzelnen Krankenhäusern, die Radiochirurgie ist ebenfalls zentralisiert. 
Röntgentherapie erfolgt an großen Krankenhäusern unter Leitung von Röntgenfachärzten. Nach anfänglicher 
Dezentralisation des Radiumbestandes, die keinen größeren Erfolg zeitigte, erfolgte eine Zentralisierung der 
Radiumtherapie und der kombinierten Therapie. Die Versorgung der Karzinomkranken wird gänzlich von den 
öffentlichen Krankenbehandlungsorganen des Landes übernommen. Es bestehen keine Beratungsstellen für 
Krebskranke. Die soziale Fürsorge bei unheilbaren Kranken wird von Allgemeinkrankenhäusern durchgeführt. 
Forschung und Unterricht erfolgen an den medizinischen Hochschulen. Die Spezialausbildung in der Radio- 
therapie wird an den radiotherapeutischen Kliniken erworben. Volksaufklärung geschieht durch Antikrebs- 
vereinigungen. Die Kosten der Reisen minderbemittelter Patienten zu den radiotherapeutischen Zentralanstalten 
trägt der Staat. 

Als Vertreter der USA. spricht Soiland (Los Angeles). Der Kampf gegen das Karzinom erfordert Erziehung 
von Arzt und Publikum, die ökonomische Seite ist Sache der Regierung. Die Bundesregierung hat ihre Aufgabe 
noch nicht erkannt. Nur 2 Staaten, New York und Massachusetts, haben staatliche Einrichtungen zu Forschungs- 
und Behandlungszwecken unter Leitung ausgezeichneter Spezialisten. In anderen Staaten wird propagandistische 
Arbeit von Krebsgesellschaften und Ärzten geleistet. Die Gesellschaft für Krebsbekämpfung besitzt eine Reihe 
von Spezialisten, die in einzelnen Landesteilen beratende Funktionen ausüben. Die Rundfunkpropaganda wird 
durch die Medizinische Gesellschaft überwacht. Es bestehen Krebskrankenhäuser aus privaten Mitteln. 

Für Italien spricht Palmieri (Bologna). Die Organisation der Krebsbekämpfung beginnt im Jahre 1920 
mit der Gründung der Italienischen Gesellschaft zur Krebsbekämpfung. Im Jahre 1924 Ersatz durch die ita- 
lienische Liga zur Krebsbekämpfung, 1929 Gründung des Institutes Vittorio Emanuele III. Italien besitzt 2 große 
Forschungs- und Behandlungszentralinstitute, 7 Zentren, die den Universitäten oder größeren Krankenhäusern 
angegliedert sind, 18 akzessorische Dienststellen, von denen 13 in Zentren umgewandelt werden. Italien besitzt 
9g Radium. 

Für Belgien spricht Maisin (Löwen). Eine einheitliche Organisation stammt erst aus der Nachkriegszeit 
unter weitgehender Unterstützung durch die Universitäten und die Minengesellschaft Haut-Katanga. Die Re- 
gierungskommission für Krebsbekämpfung setzt sich zusammen aus Tumorspezialisten. Die Krebszentren werden 
vom Staat unterhalten, es bestehen deren 4. Jedes Zentrum ist Forschungs- und Behandlungsinstitut unter 
Leitung von Spezialisten. Die Universität Löwen hat ein Krebsinstitut mit 100 Betten. Es stehen insgesamt 
32 g Radium zur Verfügung. Die Krebsliga besorgt die Aufklärung und Unterstützung der Kranken. Die natio- 
nale Stiftung für Krebsforschung organisiert diese und verteilt das Radium an die verschiedenen Zentren. 
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Anschließend spricht Sauerbruch (Berlin) über die Notwendigkeit gemeinschaftlichen Arbeitens von 
Chirurgie und Radiologie in der Krebsbehandlung. Die beiden Verfahren sollen sich nicht feindlich gegenüber- 
stehen, sondern sich gegenseitig in die Hand arbeiten. Auf diese Weise werden die besten Resultate erreicht 
werden können. 

Von 27 Ländern wurde die Organisation der Krebsbekämpfung in zusammenfassenden Berichten dem 
Kongreß vorgelegt. Die Abhandlungen wurden in Buchform den Kongreßteilnehmern überreicht. (Weitere Exem 

können noch durch den Verlag der ‚‚Fortschritte‘‘ bezogen werden.) 

Das 1. Hauptreferat über die Röntgendiagnostik der Knochengeschwülste, das Herrn Kienböck 
(Wien) übertragen war, mußte leider ausfallen. Es sprachen zum Thema als Korreferenten Looser (Winter 
thur) über Riesenzelltumoren. Bei dieser Form der Tumoren handelt es sich nicht um echte Tumorbildungen, 
sondern um eine besondere Form von Granulomen. Beobachtungen darüber ließen sich besonders bei der Ostitis 
fibrosa generalisata Recklinghausen anstellen. Die Tumoren treten meist im Anschluß an kleine Blutungen auf, 
die durch riesenzellhaltiges Bindegewebe organisiert werden. Diese Bindegewebsstränge ossifizieren sehr oft und 
bilden dann das feine durch die Zysten ziehende Knochengebälk. Die Tumoren neigen zu Selbstheilung durch 
Umwandlung in fibrilläres Bindegewebe und Knochensubstanz. Nur ausnahmsweise entwickeln sich maligne 
Tumoren, Sarkome daraus. 

Ein weiteres Korreferat hielt Mathey-Cornat (Bordeaux) über Knochensarkome und maligne Knochen- 
tumoren. Er berichtet über Eigenbeobachtung von 30 Sarkomfällen, nämlich 19 osteogene, 6 Ewing-, 5 Fibro- 
sarkome bzw. neurogene Sarkome. Die Röntgendiagnose konnte in allen Fällen bis auf einen vom 3. Monat der 
klinischen Tumorentwicklung an gestellt werden. Die Beobachtungsdauer war bei den osteogenen 6 Monate bis 
2 Jahre, beim Ewing-Sarkom 5 Monate bis 1 Jahr, bei den Fibro- und Neurosarkomen 2—5 Jahre. Prognose in 
allen Fällen infaust. Durchschnittsalter bei den osteogenen Sarkomen: 15—28 Jahre, beim Ewing-Sarkom: 4 bis 
17 J., bei den Fibro- und Neurosarkomen 20—35 J. Lokalisation der Wahl ist in 75%, das untere Femurende. 
Vor dem 3. Monat des Bestehens gelingt die Tumorröntgendiagnose nur ausnahmsweise. Das erste Zeichen eines 
Tumors sind kleine sklerotische Knochenherde im Mark oder unter der Kortikalis, leichte Periostabhebungen. 
Ewing-Sarkome sind gekennzeichnet durch osteolytische Prozesse, typische Lokalisation, periostale Reaktionen. 
Myelom und Myelosarkome sind fast immer multipel und können als Pseudokystome imponieren. Knochen- 
Metastasen maligner Tumoren sind im Röntgenbild von einer gewissen Größe an leicht zu erkennen. Häufigste 
Metastasierung bei Prostatakarzinom (60%), bei Schilddrüsenkarzinom 37,5%, bei Mammakarzinom 28,5%, 
bei Hypernephrom 18%. 


Hauptreferat II 


Herrnheiser (Prag): Die Lungentuberkulose im Röntgenbild. Die Ausführungen Herrnheisers be- 
schränken sich auf eine eingehende Darstellung der morphologischen Strukturanalyse des Lungenbildes als Grund- 
lage der Erkennung feinster pathologischer Veränderungen. Die Strukturanalyse muß auf exakten anatomischen 
Vorstellungen der Feinheiten des Lungenbaues basieren, wie sie durch grundlegende anatomische Arbeiten von 
Aeby, Melnikoff, Narath und besonders von Felix vorliegen. Das Erkennen feinster Veränderungen im 
Röntgenbild erfordert die Kenntnis der feinsten Strukturdetails, seiner Variationen und seiner röntgenographischen 
Darstellbarkeit. Als Grundlage für die strukturanalytischen Darlegungen gelten die anatomischen Arbeiten von 
Felix, welcher die Aufteilung in Lappenstiel, Lappenkern und Lappenmantel einführte. Aus seinen Arbeiten 
ergeben sich regelmäßige, ziemlich konstante Strukturverhältnisse, welche die Beurteilung der Röntgenbilder 
möglicb machen. Arterien und Venen, nach Kaliber geordnet, bilden neben dem Bronchialbaum die schatten- 
gebende Struktur. Tabellen und anatomische Projektionen zeigen Verlauf und Nomenklatur der Arterien und 
Venen, modifiziert nach Melnikoff. Nach Größe des Kalibers und Regelmäßigkeit ihrer Anordnung lassen sich die 
Gefäße im Lungenbild meist von pathologischen Veränderungen trennen. Die Subjektivität in der Deutung 
feinster Details, die zwischen dem eindeutig Normalen und dem eindeutig Pathologischen liegen, wird durch 
exakte anatomische Vorstellungen und Kombinationen objektiv gestaltet werden können. Die subjektiven Be- 
griffe der vermehrten Gefäßzeichnung, der kleinen Fleckschatten, der feinsten Streifenzeichnung müssen als 
normal oder pathologisch nach objektiven anatomischen Gesichtspunkten dargelegt werden. Je strukturreicher 
eine Röntgenaufnahme ist, um so besser ist sie. Die Angst vor zu strukturreichen Bildern bedeutet ein Kin- 
geständnis unzureichender anatomischer Vorstellungen. Quirlförmige laterale Gefäßzeichnung, die normal durch 
Mantelgefäße verursacht wird, darf nicht als pathologisch vermehrt oder als Narbenfeld angesehen werden. Bei 
Überlagerungen von Bronchien und Gefäßen oder Gefäßen übereinander kommt es zu den mannigfachsten 
Variationen des Strukturbildes teils durch Summation von Schatten, teils durch Ausgleich von Schatten durch 
Bronchusaufhellungen. Die Assmannsche Vorstellung, daß man hauptsächlich Arterien und keine Venen sieht, 
besteht nicht ganz zu Recht. Das schattengebende Substrat sind nämlich nicht die Gefäßwände, sondern der Blut- 
gehalt in Venen und Arterien. Orthograd getroffene Gefäße können von pathologischen Fleckschatten unter- 
schieden werden aus ihrer Form, ihrer regelmäßigen Anordnung und ihrem Kaliber, je nachdem, ob es sich um 
Kern- oder Lappengefäße handelt. Rechtwinkelige Gefäßüberkreuzungen geben quadratische, Schrägüber- 
kreuzungen rhombische scharfe Schatten (Pseudoflecke). Bei Überkreuzung eines Hauptastes durch zahlreiche 
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kleinere Äste entstehen die bekannten perlschnurartig angeordneten Schattenfleckchen. Das Ausmaß dieser 
Pseudoflecke kann die Größe des Gefäßkalibers dann überragen, wenn z. B. an einer Stelle mehrere Überschnei- 
dungen stattfinden. Solch größere Fleckschatten bezeichnet man als Pseudokonglomeratflecken. Aus Bronchus- 
und Gefäßüberkreuzungen entstehen die verschiedensten Kombinationsmöglichkeiten. Man muß die Schatten- 
formen in Lappenkern- und Mantelphänomene trennen. Auch pathologische Veränderungen können häufig als 
Lappenmantel- oder Lappenkernprozesse erkannt werden, je nach der Anordnung der Schattenformen (Deutscher 
Röntgenkongreß 1932: Versuch einer Lobulusdiagnostik). Die normale Lungenzeichnung ist im allgemeinen eine 
Addition von Mantel- und Kernphänomenen, bei denen die Kernphänomene meistens markanter sind und über- 
wiegen. Die Kenntnis aller normalen Struktureinzelheiten gibt erst die Grundlage, auf der man es wagen kann, 
objektive Kriterien für die Agnoszierung unauffälliger pathologischer Veränderungen aufzustellen. Das Haupt- 
merkmal kleinkalibriger abnormer Fleckchen ist eine gewisse Unregelmäßigkeit und Inkongruenz und ungleich- 
mäßige Verteilung. Multiple, orthoröntgenograd getroffene Gefäßquerschnitte liegen meist, speziell die kleinen, 
in regelmäßiger Anordnung; perlschnurartige Schatten sollen sehr kritisch beurteilt werden, ehe man sie für 
pathologisch erklärt. Für die Annahme abnormer Flecke ist die Inkongruenz ihrer Lage im Maschennetz wesent- 
lich, wenn es sich nicht um tüpfelförmige Mantelgefäßquerschnitte handelt. Wenn ein Schatten über die Größe 
des überlagerten Gefäßes hinausreicht und Pseudokonglomeratflecken ausgeschlossen werden können, ist die 
Annahme eines pathologischen Fleckschattens auch nach Fleischner gerechtfertigt. Unregelmäßigkeiten der 
Form, Kleeblattformen, können Anhalt für pathologische Schatten geben, wobei man sich vor Segmentierungs- 
effekten durch Bronchusüberlagerung hüten muß. Nicht verwertbar dagegen ist der Schärfegrad, da auch normale 
Gebilde durch Projektion, Filmabstand und Pulsation unscharf dargestellt werden können. Auch der Grad der 
Schattenintensität ist kein brauchbares Unterscheidungsmittel normaler oder pathologischer Veränderungen. 
Bei orthoröntgenograd getroffenen Gefäßen läßt uns die Differenzierungsmöglichkeit durch Projektionswechsel 
im Stich. Die serienmäßige Beobachtung kleiner Details nach Bräuning und Redeker haben deshalb nur 
bedingten Wert. Über die Leistungsmöglichkeiten ist zusammenfassend zu sagen, daß die genaue Strukturanalyse 
eine Abgrenzung pathologischer Fleckschatten von Pseudofleckbildungen mit Hilfe der besprochenen Kriterien 
recht wesentlich fördert, teils in negativem Sinn durch Abbau der röntgenologischen Überdiagnostik, zum Teil 
aber auch positiv, indem sie einem zu weit gehenden diagnostischen Negativismus entgegentritt. Man darf sich 
allerdings keinen Täuschungen hingeben; auch bei bester Technik kann nicht jedes tuberkulöse Knötchen als 
pathologisch erkannt werden. Die ständige Forderung Chantraines nach Verbesserung der Bildqualität muß 
immer wieder betont werden. Das Beste ist heute immer noch nicht gut genug. 


Korreferate 


a) Assmann (Königsberg): Die Darstellung des Frühinfiltrates im Röntgenbild. Das in Deutschland 
als Frühinfiltrat bekannte Krankheitsbild wurde von Assmann 1922 und 1925 und später von zahlreichen 
anderen Forschern untersucht. Es handelt sich um eine mehr oder weniger umschriebene, meist nicht ganz scharf 
begrenzte Verschattung von anfangs gleichmäßiger Schattenintensität an einer abgegrenzten Stelle, während 
die übrigen Lungenfelder frei von Veränderungen sind. Als Prädilektionsstelle ist die infraklavikuläre Gegend 
bei sagittalem Strahlengang bekannt. Die Tiefenbestimmung ergibt, daß diese Herde in den dorsalen Thorax- 
partien gelegen sind. Bevorzugt ist auch die Spitze des Unterlappens; diese Infiltrate projizieren sich in die Hilus- 
gegend und führen nicht selten zur Fehldiagnose einer Hilustuberkulose. Auch sie liegen in den dorsalen Thorax- 
partien. Die Prädilektionsstellen haben ihre Ursache in der schlechteren Durchlüftung der genannten Lungen- 
abschnitte. Die Entwicklung dieser Infiltrate führt zu vollkommener Resorption oder zu Induration mit Binde- 
gewebsbildung. Außer diesen Heilungsmöglichkeiten kommt es häufig zu einem Fortschreiten des Prozesses und 
dadurch zu großer klinischer Wichtigkeit. Am gefürchtetsten sind kavernöse Einschmelzungen in diesen Infiltraten 
und Verstreuung der Bazillen in andere Lungenabschnitte. Es kommt zu Aspirationsmetastasen, die zu einer 
ausgebreiteten bronchogenen Phthise führen können. Der Beginn ist häufig akut fieberhaft, seltener schleichend. 
Bei beginnender Einschmelzung sind reichlich TB. nachweisbar. Differentialdiagnostisch kommen Infiltrate 
anderer Ätiologie vor, wie bei Lues, Aktinomykose, Tumorbildungen. Auch lokale Bronchopneumonien, besonders 
bei Grippe, ergeben ähnliche Röntgenbilder. Bei den grippösen Infiltraten kann die Differentialdiagnose Schwierig- 
keiten machen. Die ätiologische Diagnose muß mit Berücksichtigung des klinischen Befundes gestellt werden. 
Als Therapie kommt besonders die frühzeitige Kollapsbehandlung in Frage. 

b) Fleischner (Wien): Die hämatogenen Formen der Lungentuberkulose beim Erwachsenen. Die 
pathologische Forschung der letzten Jahre hat wesentliche Feststellungen über Entstehung und Gestaltung der 
chronischen hämatogenen Tuberkulose gebracht, unter der lange Zeit nur die Miliartuberkulose verstanden wurde. 
Die Beweismittel liegen in Besonderheiten der klinischen Vorgeschichte, dem klinischen Lungenbefund und der 
grobmorphologischen Gestalt der durch das Röntgenbild nachweisbaren Lungenveränderungen, in Tuberkulin- 
allergie, Krankheitsverlauf, hämatogenen Organmetastasen. Als typische Todesursachen der organbeschränkten 
Phthise kommen Kehlkopf- und Darmtuberkulose in Frage, bei der Allgemeintuberkulose dagegen Meningitis und 
Miliartuberkulose. Es liegen häufig besondere histologische Bilder vor. Die Simonschen Spitzenherde können 
als Reste früher juveniler Lungeninfiltrierung angesehen werden, späteren Infiltrierungen verdanken wohl die 
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von den Simonschen Herden nicht immer abgrenzbaren Puhlschen Herde ihre Entstehung. Unter den hämato- 
genen Streuungen beim Erwachsenen sind pleurale Spitzenveränderungen anzuführen. Nach einer Polyserositis 
bilden sich häufig über den Spitzen im Zusammenhang mit subpleuralen Herden die Spitzenpleurakappen aus. 
Die Miliaris discreta setzt in den Obergeschossen herdförmige Verdichtungen. Es gibt fließende Übergänge zur 
Tuberculosa fibrosa densa. Einen spärlichen Röntgenbefund verursacht die mit der hämatogenen Emphysem- 
tuberkulose Pagels wohl identische Tuberculosa fibrosa diffusa. Exsudative Veränderungen treten kaum in Er- 
scheinung. Auch die Assmannschen Rundinfiltrate werden der hämatogenen Reihe zugeordnet. Deutlich abgrenz- 
bar ist im Röntgenbild die tuberkulöse Bronchitis und Peribronchitis, die häufig mit der Tuberkulose anderer 
Schleimhäute vergesellschaftet ist. Von den mit Verkäsung und Kavernenbildung einhergehenden Formen der 
Blutwegstreuung (Phthisis ulcero-fibrosa) unterscheidet man mehrere Formen. Es gibt Fälle, die aus der Tuber- 
eulosa fibrosa densa herstammen und andere, die eine Weiterentwicklung der Miliartuberkulose darstellen, sowie 
solche mit dünnwandiger Lochkaverne und Mischformen. Die röntgenologische Abgrenzung dieser Formen von 
der bronchogenen Organphthise stützt sich u. a. auf die symmetrische Beteiligung beider Lungen, die regelmäßige 
Spitzenbeteiligung, die Abnahme der Veränderungen gegen die Basis zu, die Bevorzugung kortikaler Lungenteile, 
auf Lochkavernen, Peribronchitis, Pleurabeteiligung, Fehlen oder Zurücktreten exsudativer Prozesse, Fehlen 
bronchialer Tochterinfiltrate. 

ce) Maragliano (Genua): Entstehung und Rückbildung der Kavernen. Zur Diagnose der Kavernen 
sind häufig die Röntgenbilder allein ausreichend, in anderen Fällen gehören klinische, histologische und bakterio- 
logische Angaben dazu, evtl. muß man sich technischer Eingriffe bedienen. Bei den Kavernen muß man auf 
Größe, Gestalt, Inhalt, Wandstärke, Starrheit oder Elastizität, Anzahl, Topographie und Gruppierung besonders 
achten. Die Beweglichkeit, Größe und Formveränderung kann vermittels verschiedener Atemmanöver geprüft 
werden, evtl. empfiehlt sich die Anwendung der Stereographie oder der Stratigraphie. In manchen Fällen kann 
ein diagnostischer Pneumothorax angelegt werden; die Kontrastfüllung der Kavernen wird durchweg abgelehnt. 
Das Studium der Entstehung von Kavernen kann vermittels wiederholter Röntgenbilder durchgeführt werden. 
Die Heilungsmöglichkeit echter Kavernen mit reiner Allgemeinbehandlung konnte röntgenologisch häufig bestätigt 
werden. Die besten Aussichten auf Heilungserfolg bietet jedoch die Kollapstherapie. Bei der Kollapstherapie ist 
die Röntgenuntersuchung zur Kontrolle, ob Kavernen kollabiert sind oder nicht, und zur evtl. Strangresektion 
dringend notwendig. 

d) Westermark (Stockholm): Entwieklung und Vorkommen von Atelektase bei Lungentuberkulose. 
Die Obstruktionsatelektase ist eine sehr gewöhnliche Komplikation der Lungentuberkulose und ihre Diagnose aus 
dem Röntgenbild ist für Verlauf und Behandlung von größter Bedeutung. Die Okklusion der Bronchien entsteht 
durch Verstopfung des Bronchiallumens, z. B. mit Schleim oder Blut. Sie treten häufig nach größeren Lungen- 
blutungen auf, selbst bei relativ jungen Tuberkulosen. Der Beginn ist akut, der Verlauf meist kurzzeitig, Heilung 
erfolgt durch Resorption. Auch bei tuberkulösen Veränderungen der Bronchialwand kommen durch das Granu- 
lationsgewebe Verstopfungen des Bronchus vor. Die Atelektasen sind häufiger, als man früher annahm, sie sind 
zumeist partiell, manchmal auch multipel. Schließlich kommen noch Verstopfungen des Bronchus infolge Kom- 
pression durch Hilusdrüsen vor. In diesen Fällen ist die Atelektase meist lobär, sie kann aber auch mehrere Lappen 
oder nur Lappenteile betreffen. Die atelektatische Verschattung im Röntgenbild ist massiv und homogen, bei 
Verschluß eines größeren Bronchus oft keilförmig, dem Verbreitungsgebiet entsprechend. Die Grenze gegen das 
intakte Gewebe kann besonders am Interlobärspalt konkav sein. Bei Verstopfung kleinerer Zweige geht der 
Atelektasenschatten sehr häufig in die spezifischen Infiltrationen über, ohne daß er abgrenzbar wird. Es kommen 
Verziehungen des Herzens und Mediastinums nach der kranken Seite sowie Pendelbewegungen dieser Organe, 
Einziehung der Thoraxwand, Zwerchfellhochstand, verminderte Atembewegung dabei vor. Je größer der atelek- 
tatische Bezirk, um so ausgesprochener sind diese Erscheinungen. Unter selektivem Pneumothorax versteht man 
das stärkere Zusammensinken atelektatischer Gebiete. Atelektasen größeren Umfanges führen zu einem nega- 
tiven Druck von — 20 bis — 40 em Wasser. Stievelmann betont, daß die Atelektase zur Ruhigstellung und 
Heilung eines tuberkulösen Herdes beitragen kann, unsere Erfahrungen zeigen dem entgegen bei größeren Atelek- 
tasen die weitere Entwicklung von Kavernen und Ektasien. Die beste therapeutische Methode dürfte die Kollaps- 
therapie darstellen. 


Hauptreferat III 


Strahlenbehandlung der Uteruskarzinome 


Lacassagne (Paris): Entwicklung und Beschreibung der Technik bei der Strahlenbehandlung des 
Zervix- und Uteruskarzinoms. Der Vortragende beschränkt seine Ausführungen auf die Entwicklung der letzten 
7 Jahre. 

Lokale utero-vaginale Radiumtherapie. Die Radiumtherapie, der man allerdings in letzter Zeit 
die Röntgenbehandlung anzugleichen versucht, hat in den letzten Jahren einen starken Aufschwung genommen. 
Die Radiumtherapie durch Spickung wurde vielfach empfohlen, und zwar besonders bei stark wuchernden 
Epitheliomen oder bei Undurchgängigkeit des Zervixkanals. Die Erfahrungen haben gezeigt, daß das Verfahren 
im Vergleich zur Radiumeinlage nicht ungefährlich ist. Letztere Methode hat deshalb weitaus mehr Anhänger 
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gefunden. Als radioaktive Substanzen kommen im wesentlichen Radium, Radon, Emanation, in seltenen Fällen 
auch Mesothorium zur Verwendung. Die Filterung der Einlagen wird verschieden gehandhabt, durchschnittlich 
entsprechen die Filter 1—2 mm Platin, das in Frankreich und Belgien hauptsächlich verwandt wird. In anderen 
Ländern sind Silber, Kupfer und Blei in Gebrauch. In der Fondation Curie (Paris) verwendet man für den Uterus 
ein Filter von 1 mm Platin, für die Vaginalherde 1,5 mm, anderwärtig werden für beide Lokalisationen 2 mm 
Platin verwandt. Im Radiumhemmet (Stockholm) wie in zahlreichen englischen Kliniken verwendet man eine 
Filterung, die etwa 3 mm Blei entspricht. Schwachfilter von 0,5 mm Platin und weniger werden in USA. und 
Deutschland verwandt. Die Träger der Einlageröhrchen sind in ihren Formen sehr verschieden und entsprechen 
dem Anwendungsgebiet. Die Menge des verwandten Radiums schwankt bei den verschiedenen Kliniken sehr 
stark und beträgt durchweg 100-130 mg. Die Bestrahlungszeit beträgt für 7000-8000 mgeh im Durchschnitt 
60 Std. Um Langzeitbestrahlungen durchzuführen, hat man die Radiummenge der Einlage in der Fondation 
Curie herabgesetzt. Durchweg werden etwa 66 mg eingelegt, und die Bestrahlungszeit beträgt zur Erreichung 
von 8000 mgeh etwa 120 Std. Die Schüler von Proust verlängern die Bestrahlungszeit durch Verabfolgung von 
40 mg Radium, das zur Hälfte im Uterus, zur anderen Hälfte in der Vagina liegt. Die Therapeuten, die eine große 
Dosis Radium verwenden, bevorzugen im allgemeinen kurze Bestrahlungszeiten und geben die Gesamtdosis 
fraktioniert auf 3 Einzelsitzungen in wöchentlichen Abständen. Im Radiumhemmet wird das zweite Drittel nach 
1 Woche, das letzte Drittel nach weiteren 3 Wochen verabfolgt. In der Münchener Frauenklinik wird jedesmal 
die Hälfte der Wirkungsdosis verabreicht, die zweite Hälfte wird nach einem Intervall von 8 Wochen gegeben. 
Ähnliche Fraktionierung der Dosen ist in Amerika, England und Deutschland beliebt. Im Radiuminstitut von 
Paris bevorzugt man eine einmalige langzeitige Radiumbehandlung. Diese Art wird in Frankreich und Belgien 
durchweg geübt. Bei der einmaligen Langzeitbestrahlung erleidet das gesunde Gewebe eine geringere Schädigung, 
während die Karzinomzellen in dieser Zeit ihre letale Dosis erhalten und sich in der Zwischenzeit nicht erholen 
können. Bei den kurzzeitigen Methoden mit großer Radiummenge kann eine Wirkungsdosis in einer Sitzung 
nicht verabreicht werden, da die Radiummenge zu starke Reaktion hervorrufen würde, während man sie bei 
kleineren Dosen ungestraft verabfolgen darf. Ein Vorteil der Kurzbestrahlung dagegen ist die Verminderung 
der Infektionsgefahr, da die Einlage nur 18—20 Std. liegen bleibt und danach eine längere Erholungspause 
besteht. Bei fieberhafter Infektion wird deshalb in der Fondation Curie die Kurzzeitbestrahlung durchgeführt. 
Vorbehandlungen zur Verminderung der Infektionsgefahr hat man auf vielerlei Weise durchgeführt in Form 
von täglichen Spülungen oder nach Art der Wintzschen Verkupferung. Es ist zweifelhaft, ob Erfolge durch 
die Vorbehandlung erzielt werden. Vorbestrahlung der Hypophyse wird nur in der Frauenklinik München durch- 
geführt. Eine Reihe Gynäkologen empfiehlt vorherige Abrasion oder Kauterisation. Vielfach wird die gleichzeitige 
Anwendung des Radiums intravaginal und intrauterin bevorzugt, besonders bei Kurzzeitbestrahlungen, während 
bei Langzeitbestrahlungen die beiden Dosen einzeln verabreicht werden. In der Fondation Curie beginnt man 
mit der Vaginalbestrahlung besonders dann, wenn der Zervixkanal nicht durchgängig ist. Nach einigen Tagen 
ist dann die Durchgängigkeit meistens erreicht. Auch bei infektiösen Fällen wird die zweizeitige Bestrahlung 
bevorzugt, wie sie von der Schule Proust grundsätzlich durchgeführt wird. Mallet verabreicht zunächst eine 
Vaginaldosis von 8—10 Tagen, hinterher eine Intrauterindosis von 5—10 Tagen. In anderen Radiuminstituten 
wird ähnlich verfahren, bei de Nabias wird die intrauterine Bestrahlung sogar auf 25 Tage ausgedehnt. Die 
Einlage zur gleichzeitigen Vaginal- und Intrauterinbestrahlung erfolgt nach Dehnung des Zervixkanals, evtl. 
in Anästhesie, möglichst ohne Forcierung. Während der ganzen Behandlungsdauer werden die Kranken im Bett 
gehalten. Ein Vorteil der Kurzbestrahlungen ist der kürzere Krankenhausaufenthalt der Patienten und die 
geringere Mühe in ihrer Versorgung, da bei Langzeitbestrahlungen täglich der Radiumträger entfernt wird und 
eine gründliche Desinfektion stattfindet. Diese tägliche Desinfektion hat ihre Gegner. Bernard beschuldigt den 
täglichen Wechsel der Infektionsbegünstigung. Er führt eine nur Stägige Behandlung durch und legt gleichzeitig 
2 Vaginaldrains ein, die erlauben, alle 48 Std. mit Dakinscher Lösung zu spülen, ohne die Radiumträger zu 
entfernen. Lediglich die Kompressen werden alle 48 Std. erneuert. Was nun die Dosis anbelangt, so erlaubt 
die Langzeitmethode, eine weitaus größere Dosis zu verabfolgen, Heymann geht bis zu Dosen von 7000 mgeh, 
2500 intrauterin, 4500 intravaginal. Die Mehrzahl der Therapeuten verabfolgt Dosen von 4200—6000 mgeh, 
stellenweise noch weniger, Voltz überschreitet nicht die Dosis von 2800 mgeh. Im Radiuminstitut von Paris 
geht man bis zu einer Gesamtdosis von 8000 mgeh, halb und halb auf Uterus und Vagina verteilt. Die Nach- 
behandlung ist ähnlich wie bei Vaginaloperierten, die bayerische Schule legt Wert auf gute hygienische Verhält- 
nisse nach der Behandlung. Im Womans Hospital von New York ist die Methode wiederholter Bestrahlungen 
bevorzugt. Die Anfangsdosis wird niedrig gehalten (2400—4200 mgeh), wöchentlich werden die Patienten nach- 
untersucht und lokale Rezidive nachbehandelt. Die Statistik spricht gegen diese Behandlung. Um Vaginal- 
strikturen zu verhindern, hat Gentil die Verwendung von Diathermie 8 Tage nach Abschluß der Behandlung 
empfohlen. 

Radiumtherapie von außen her. Die Schwierigkeiten dieser Therapie beruhen meist auf zu geringen 
verfügbaren Radiummengen, andererseits ist die korrekte Richtung des Strahlenbündels schwer einzustellen. 
Man verwendet schon seit langer Zeit, Kelly und Curtis Burnham schon seit 15 Jahren, die Radonbehandlung, 
die aber zu gefährlich ist, um zur Fernbehandlung zugelassen zu werden. In den letzten Jahren wurden größere 
Apparate gebaut, die etwa 4 g Radium enthalten. Die technischen Vorbedingunger in den verschiedenen Instituten 
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haben manches gemeinsam: großes Einfallsfeld, Filter von 1 mm Platin, Hautabstand mindestens 10 cm, ein- 
malige oder fraktionierte Bestrahlungen von 3—4 Std. täglich. Im Radiuminstitut in Paris dauert eine solche 
Bestrahlung bei einer ausgebreiteten Tumormasse etwa 20 Tage. Verteilung erfolgt dabei auf 6 Felder. Die 


Gesamtdosis beträgt etwa 2000 med (28000 mgeh). Mallet verwendet eine Fernbestrahlungsapparatur, die aus 
zahlreichen Einzelröhren besteht, von denen jedes Röhrchen 100 mg enthält. Sie können auf jede Entfernung 
konzentrisch eingestellt werden. Die Fernbestrahlung wird meistens mit einer intrauterinen Einlage kombiniert. 


Die Bestrahlung dauert etwa 20 Tage. Während der Dauer der Bestrahlung bleibt die Apparatur über dem Becken 
der Patientin aufmontiert. Zur Beurteilung der Erfolge liegen noch nicht ausreichende Statistiken vor. Die 
Beobachtungen in Paris während der letzten 5 Jahre ließen eine deutliche Zunahme der Heilungserfolge erkennen. 
Die Radiumfernbestrahlung ist noch in Entwicklung, die großen Vorzüge in der Härte und Konstanz gegenüber 
den Röntgenstrahlen werden mit anderen großen Unannehmlichkeiten erkauft. 

Die Röntgentherapie. Man hat versucht, die Röntgenstrahlen der harten Gammastrahlung durch Ver 
wendung hoher Spannungen anzugleichen. Man verwendet Spannungen von 300000—1000000 Volt. Die Ver 
öffentlichungen über Bestrahlungen mit derartigen Apparaturen stammen u. a. aus dem Memorial Hospital in 
New York und aus der Charit6 in Berlin. Die Erfolge scheinen zufriedenzustellen. Man kann mit diesen Appa- 
raturen mit einer homogenen Strahlung das gesamte Becken belegen. Die Vorzüge der Behandlung müssen in 
der nächsten Zeit geklärt werden. Lange Zeit wurden von den Röntgenologen 2 verschiedene Bestrahlungs 
techniken verwandt, die eine nach Seitz und Wintz, die andere nach Dessauer und Warnekros. Die erstere 
Methode besteht in einer Konzentration der Strahlenbündel von kleinen Einfallfeldern aus auf den Tumor. Die 
Felder werden bei 0,5 Zn und 26 cm FHD in 1 oder 2 Tagen verabreicht. Danach eine Pause von 6—8 Wochen, 
bevor man die Parametrien mit ähnlichen Dosen belegen kann. Diese Pause in der Weiterführung der Bestrahlung 
wurde bereits von Warnekros und Dessauer angegriffen, welche raten, das gesamte Becken mit 2 oder 4 großen 
Feldern zu belegen. Die im Pariser Radiuminstitut verwandte Technik bedeutet einen einwandfreien Fortschritt. 
Es wird die Coutardsche Technik bei einer Spannung von 180—200 kV, 2 mm Zn, 4 mA, 80 cm FHD, Feld- 
größe 250—400 gem verwandt. Die Anzahl der Felder beträgt 4—8, die durchschnittliche Gesamtdosis auf der 
Haut 12000 r. Täglich finden 2 Bestrahlungen statt, von denen jede etwa 1’/, Std. dauert; in 4—6 Wochen ist 
die Gesamtdosis erreicht. Man sieht in der Röntgenbestrahlungsmethode in der Dosierung ähnliche Unterschiede 
wie bei der Radiumtherapie. Beim Kollumkarzinom hat die Methode Seitz- Wintz gute Erfolge, jedoch sind diese 
in Verbindung mit Radiumeinlagen leichter zu erreichen. Auch mit der fraktionierten Methode ist eine voll- 
kommene Heilung bei ausgedehnten Prozessen in der Röntgentherapie nicht leicht zu erzielen. Die Therapie 
der Wahl ist hier die Kombination mit Radiumeinlagen. 

Gemischte Methoden. Radiumeinlagen werden in Verbindung mit chirurgischen Eingriffen auf blutigem 
Wege vorgenommen. Seitdem aber größere Mengen Radium zur Verfügung stehen und die Durchdringungs- 
fähigkeit der Röntgenstrahlen größer geworden ist, sind zahlreiche derartige Methoden in Vergessenheit geraten. 
Heute werden sie noch von einigen Chirurgen, besonders bei Uteruskarzinom, mit Beteiligung der Parametrien 
empfohlen. Als Hauptgrund wird angeführt, daß man mit einem Minimum von Strahlen eine maximale Wirkung 
erreichen kann. Im allgemeinen wird die Behandlung mit Einlagen kombiniert. Diese Kombination der Behand- 
lung wird immer nur ausnahmsweise an einzelnen Stellen geübt werden. 

Die Verbindung der Strahlentherapie mit der Chirurgie wurde bei operablem Karzinom sehr häufig durch. 
geführt. Die Zahl der Heilungen ist nicht größer als die mit der reinen Strahlentherapie. Die alleinige Strahlen- 
behandlung nimmt heute einen wesentlich größeren Umfang in der Gynäkologie an. Das Prinzip der kombinierten 
Behandlung war, daß 2 Sicherheitsfaktoren mehr wert seien als einer. Es sind zwar sowohl die Strahlentherapie 
wie die Chirurgie allein imstande, eine gewisse Anzahl Karzinome zu heilen, ehe sich aber eine Kranke beiden 
Methoden unterwirft, muß sie die Gewißheit haben, daß ihre Heilungsaussichten dadurch größer sind. Auch 
Vorbestrahlungen vor Operationen werden mancherseits, besonders in Österreich und Deutschland, vorgeschlagen. 
Es handelt sich meistens bei der Operation um die Hysterektomie nach der Technik von Schauta. Während 
nun Adler und Kamniker in Wien wegen größerer Schwierigkeiten bei der Operation die Vorbehandlung mit 
Radium ablehnen, wird sie in Deutschland an mehreren Kliniken durchgeführt. In Wien und in Berlin läßt man 
nach der Operation in jedem Parametrium eine Radiumeinlage von 50 mg, die 6—8 Std. später herausgezogen 
werden. Statt der Vorbestrahlung verwendet man in Wien eine Radiumnachbestrahlung von der Vagina und 
dem Rektum her. Als Resultat der verschiedenartigen Behandlungsweisen, die sehr kompliziert und gefährlich 
sind, hat sich der Prozentsatz der Heilungen von 42 auf 58%, erhöht. Große Statistiken weisen heute nach, daß 
der gleiche Prozentsatz auch mit reiner Strahlentherapie erreicht wird. Stellenweise wird im Anschluß an die 
Radiumtherapie die Exstirpation von Lymphknoten, die durch die Bestrahlung weniger gut erreicht werden, 
empfohlen. Während postoperative Strahlentherapie von Zweifel und andern noch durchgeführt wird, stehen 
zahlreiche Autoren auf dem Standpunkt, daß die Erfolge dadurch nicht gebessert werden. Daß eine Verschlechte- 
rung des Resultates durch zusätzliche Strahlenbehandlung eintreten kann, ist höchst unwahrscheinlich, anderer- 
seits darf die Wirkungslosigkeit in vielen Fällen nicht überraschen. Wenn bei der Operation karzinomatöse Zellen 
im Operationsgebiet zurückgeblieben sind, oder bei der Operation verstreut worden sind, und die Drüsen nicht 
vollkommen entfernt wurden, dann bedürfen diese Reste, um vernichtet zu werden, einer ebenso hohen Strahlen- 
dosis, wie sie ohne Operation notwendig gewesen wäre. Und bei den durch die Operation veränderten Verhältnissen 
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ist eine solche Dosis meistens nicht erreichbar. — Auch die Kombination von lokaler Radiumbehandlung 
und Fernbestrahlung wird häufig geübt. Dabei ist das Problem, in welcher Reihenfolge man mit Röntgen- und 
Gammastrahlen arbeiten soll. Bei den Therapeuten, welche Kurzzeitbestrahlungen anwenden, folgen innere 
und äußere Strahlenbehandlung sehr schnell aufeinander, so folgt in der Münchener Frauenklinik, wo die Röntgen- 
therapie an 1 oder 2 Tagen erledigt wird, die Radiumeinlage nach einem kurzen Intervall von 2 Tagen. Meisten- 
teils findet zwischen den beiden Bestrahlungsarten eine mehr oder weniger lange Pause statt. So besonders im 
Radiumhemmet, wo die Röntgentherapie erst einen Monat nach der letzten Radiumbestrahlung vorgenommen 
wird. Healy beginnt im allgemeinen mit einer Radiumeinlage, in infektiösen Fällen oder bei stark wuchernden 
Blumenkohlkarzinomen beginnt er mit der Röntgentherapie. Die verschiedenen Methoden wurden in der Fondation 
Curie versucht. Zugunsten des Beginns mit der Röntgentherapie sprechen infektiöse Fälle und Einengungen des 
Zervixkanals, bei denen eine intrauterine Einlage gefährlich sein würde. Im Anschluß an eine 20—30tägige täg- 
liche Röntgenbestrahlung sind Infektion und Einengung meist so weit verschwunden, daß mit der Radiumtherapie 
begonnen werden kann. Auf Grund der Erfahrungen kommt man hier immer mehr dazu, zuerst etwa die Hälfte 
der Röntgenstrahlen zu verabreichen, dann die Radiumeinlage vorzunehmen, und nach Beendigung der Radium- 
bestrahlung die zweite Hälfte der Röntgenstrahlen zu verabfolgen. 


Korreferate 
a) Heymann (Stockholm). Heymann legt die Statistik der radiologisch, hauptsächlich mit Radium be- 
handelten Uteruskarzinome am Radiumhemmet zu Stockholm 1914—1928 (einschließlich) vor. 


I. Carecinoma colli uteri (primär radiologisch behandelt): 
Gesamtzahl der Fälle: 1567. 


Davon nicht zur Untersuchung gekommen (und infolgedessen nicht gezählt) . .. . 30 
Davon untersucht, nicht zur Behandlung aufgenommen. . . . : . » 2 2 2.2.2.0. 82 
De a 0 RETTET ee en En, 1445 
a a er ra TE ne 21,3% 
Relative 5 ee... ae, ee N ee a 225% 
iR R ni IT TREE FF TI 57,5% 
& au Pr a re ee A Ar 29,2% 
ü 2 a ee We ra a 16,2%, 
. “ . a ei BR Een Ze 2 6,3% 


II. Carcinoma corp. uteri (primär radiologisch behandelt): 
Gesamtzahl der Fälle: 169. 


Davon nicht zur Untersuchung gekommen . . : 22 2 2 un 2 m nennen 6 

Davon nicht zur Behandlung aufgenommen . . ». » : 2: 2 2 2 u m men nee 7 

BE a 2 a ee Aa 156 

EEE ED. . en 46,6% 

Relative » Be ae En a er a in a 48,7% 

(Die nach erfolgloser radiologischer Behandlung später operierten Fälle sind in die Geheilten mit 
einbezogen.) 


III. Carcinoma colli et corp. uteri: 
Gesamtzahl der Fälle: 56. 


BE 2:3. a a a a a a 21 
TE 5 Zn ee a 2 3 BE ar a 7 a ae N a ee 35 
en N A ET ORGEN EE HF BEROTERTEERENTER 25% 


Heymann hebt die letztgenannte, bisher vernachlässigte Gruppe von Uteruskarzinomen, Fälle in denen 
sowohl klinisch wie histologisch Karzinom sowohl in der Zervix wie im Korpus nachgewiesen werden konnte, 
besonders hervor. Er betont es als sehr wünschenswert, daß man sich über die Gruppierung dieser Fälle einigt. 
Wenn eine Klinik sie zu den Kollum-, eine andere zu den Korpuskarzinomen zählt, werden unsere Möglichkeiten, 
die Korpuskarzinomstatistiken untereinander zu vergleichen, ruiniert. 

Heymann hat, auf die am Radiumhemmet gewonnenen Erfahrungen gestützt, gezeigt, wie schwer es ist, 
die Resultate verschiedener Jahre oder verschiedener Gruppen von Fällen auch in einem einheitlichen Material 
einer und derselben Klinik statistisch zu vergleichen. Seine Beobachtungen zeigen, wie hoffnungslos kompliziert 
es sein muß, Schlußfolgerungen aus einem Vergleich der Resultate verschiedener Kliniken zu ziehen. Statistiken 
von solchen Kliniken, die mit ausgewählten Fällen arbeiten, eignen sich in bezug auf die Resultate überhaupt 
nie zu einem zuverlässigen Vergleich mit denen, die mit unsortiertem Material arbeiten. 

b) Schmitz (Chicago): Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms. Vortr. weist darauf hin, daß die 
Strahlentherapie vermittels Radiumeinlage in den letzten 20 Jahren ungefähr die gleiche geblieben ist, während 
man in der Röntgentherapie versucht, von den niedrigeren Spannungen von 200 kV auf 800 kV überzuzehen. 
Die Röntgentherapie wird der Radiumtherapie stärker angeglichen. 
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c) Voltz (München): Die ausschließliche Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms wird an der Univ.- 
Frauenklinik in München seit 1912 durchgeführt. Von der Seitz-Wintzschen Methode wurde im Jahre 1922 
zur Großfeldtechnik übergegangen. Seit 1924 erhalten sämtliche Uteruskarzinome eine Hypophysenvorbestrahlung. 
Die Behandlung besteht in einer kombinierten Röntgen- und Radiumbestrahlung, die serienweise verabfolgt 
wird. Im allgemeinen werden 2 Serien in zeitlichem Abstand von 8 Wochen gegeben, bei einer 3. oder 4. Serie 
wird das Intervall auf 10—12 Wochen vergrößert. Die Diagnose muß histologisch gesichert sein. Die Hypophysen- 
vorbestrahlung findet nur einmal, nämlich bei der ersten Behandlung statt. Auf jeder Schläfenseite mit Zentrierung 
auf die Sella wird ein 6 x 8 cm großes Feld bei 30 cm FHD, 1 mm Cu, 180 kV, 2,5 mA mit 125 r belegt. Ab- 
dominalfelder und Dorsalfelder je 2 in Größe 10 x 15 cm werden bei einem FH-Abstand von 50 cm mit 400 r 
bestrahlt. Die Radiumeinlage bei Kollumkarzinomen wird intrazervikal und vaginal gegeben, bei Korpuskarzi- 
nomen intrauterin. Letztere Einlagen liegen 24 Std. mit einer Gesamtdosis von 1200 mgeh. Die vaginale Einlage 
wird durch Kork distanziert, die strahlende Fläche im Korkkopf ist etwa 15—20 mm groß, auch diese Einlage 
ergibt in 24 Std. 1200 mgeh. Bestimmte Fälle, wie Adenokarzinome der Zervix und fortgeschrittene Kollum- 
und Korpuskarzinome, erhalten im Anschluß an die erste Behandlungsserie nach 14 Tagen eine weitere Radium- 
einlage. Damit erhöht sich gegenüber dem normalen Behandlungsschema die Gesamtradiumdosis vaginal von 
2400 auf 3600 mgeh, ebenso zervikal und intrauterin. Als Zusatzbehandlung kommt bei Blumenkohlkarzinomen 
die Elektrokoagulation in Frage. 


Statistik 

a) Kollumkarzinome, Material der Jahre 1913—1926 . 319: 1723 — 18,59, 
Gruppe I...... 141: 326 = 43,2%, 

a RE »: 401 = 2,5% 

IE : ER EEEE 81: 672 = 12,1% 

rn 0% 7: 324 2,0% 

b) Kollumkarzinome, Material der Jahre 1924—1926 . . 97:404 — 24,00, 
an ER ELERERER 49: 99 = 49,4% 

Be 21: 91 = 23,1% 

Dr . +. 23: 129 = 17,9% 

u at eg 4: 5 = 49% 

e) Korpuskarzinome, Material der Jahre 1913—1926 . . 45: 107 = 42,0%, 
Gruppe A... ..... 4: 65 = 8,0% 

Ne Vor 4: 2—= 95% 

d) Korpuskarzinome, Material der Jahre 1921—1926 ... 24:39 = 62,0% 


d) Wintz (Erlangen): Das Prinzip der Erlanger Behandlung ist seit 17 Jahren das gleiche geblieben. Die 
Adenokarzinome erhalten in den letzten Jahren lediglich eine Radiumzusatzdosis, die im Anschluß an die Röntgen- 
behandlung vorgenommen wird. Nach Abschluß der Primärherdbehandlung ist nach 6—8 Wochen die Bestrahlung 
der Parametrien notwendig. Es wird die Statistik der von 1915—1928 behandelten gynäkologischen Karzinome 
gezeigt. Die Besserung in dem Zeitraum von 1921—1928 beruht auf Verbesserung der Meßtechnik, der Einstell- 
methoden und Apparatur. 


Die Statistik von 1915—1928 der Zervixkarzinome: 


a 1082 Fälle, geheilt 217 = 20,0%, 

Operable Fälle von Zervixkarzinomen, 1916—1928 ... 168 „ Fir 103 = 66,0%, 

Inoperable Fälle von Zervixkarzinomen, 1915—1928 .. 914 „ r 114 = 12,4%, 
Die Statistik von 1915—1928 der Korpuskarzinome: 

Absolute Heilungsziffer . - - = 2-2 2222220 .. 171 Fälle, geheilt 73 = 42,79, 

Operable Fälle von Korpuskarzinomen, 1916—1938 . .. 9% „ „ 66 = 69,49, 

Inoperable Fälle von Korpuskarzinomen, 1915—1928 . . 707, < 7= 92% 


Hauptreferat IV 


Perussia (Mailand): Die Strahlentherapie der Karzinome der Mundhöhle und des Pharynx. Vortr. 
berichtet über die Behandlung der Karzinome der Mundhöhle und der Metastasen und überläßt den Korreferenten 
die Besprechung der Pharynxkarzinome. Es wird berichtet über 375 Fälle, die im Institut Vittorio Emanuele III 
behandelt wurden. Nach den grundlegenden Arbeiten der Pariser, Stockholmer und der amerikanischen Schulen 
hat sich die Strahlentherapie zu einer gesicherten wissenschaftlichen Methode ausgebildet. War die Behandlung 
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des Karzinoms der Mundhöhle bisher eine Domäne der Chirurgie, so hat sie sich mehr und mehr auch beim 
primären Neoplasma der Radiologie geöffnet. Man kann heute nicht nur die hoffnungslosen und inoperablen 
Fälle der Strahlentherapie zuführen, denn selbst in operablen Fällen gibt sie häufig bessere Resultate als die 
Chirurgie und besitzt obenhin kaum eine augenblickliche Mortalität, wie man sie in einem gewissen Prozentsatz 
bei den chirurgischen Eingriffen nicht verhindern kann. Man kann behaupten, daß die richtige Verwendung von 
Röntgenstrahlen und Radium die Grenzen der Heilbarkeit der malignen Affektionen wesentlich breiter gesteckt 
hat. Pfahler hat recht, im Schluß seiner Arbeit zu bekräftigen, daß 50—75%, der Mundhöhlenkarzinome geheilt 
werden könnten, wenn die Patienten einer vollständigen und guten Strahlentherapie von Anfang an unterzogen 
würden. Trotzdem ist die Zahl der vom Tode geretteten Kranken trotz höchsten Aufwandes von Arbeitskraft 
und Geld noch außerordentlich gering. Wenn wir die Resultate der chirurgischen und strahlentherapeutischen 
Methoden vergleichen für die Fälle, die noch operabel sind, so kommen wir zu folgenden Rückblicken: Karzinome, 
die auf Rand und Rücken der vorderen Zungenpartie, auf Zahnfleisch und Unterkiefer beschränkt sind, eignen 
sich in gleicher Weise für chirurgische oder für Strahlenbehandlung. Es besteht dabei eine geringe Überlegenheit 
der Strahlentherapie. Für die auf die Lippen, den Gaumen, den Mundboden und die Infralingualgegend begrenzten 
Karzinome zeigt ebenfalls die Strahlentherapie eine geringe Überlegenheit. Für die operablen Karzinome der 


_ Wange, des Zungengrundes und des Pharynx besteht eine deutliche Überlegenheit der Strahlentherapie. Die 


Chirurgie zeigt wesentlich bessere Erfolge in der Behandiung der regionalen Halsmetastasen. Im Verein mit der 
Chirurgie kann die Strahlentherapie ihre Resultate noch wesentlich verbessern. Unter den Begriff chirurgischer 
Eingriffe fällt auch die Elektrokoagulation. Was nun die inoperablen Fälle anbelangt, so kann die Strahlen- 
therapie bei ihnen nützlich sein, sie kann eine temporäre palliative Besserung erzielen. Es sollten die hoffnungs- 
losen Fälle nicht mehr einer aktiven Behandlung unterzogen werden, auch die Strahlentherapie ist ein ernster 
Eingriff und bei verlorenen Patienten ist es nicht notwendig, ihn anzuwenden. Die exakte Kenntnis der histo- 
logischen Natur der Tumoren ist eine Notwendigkeit, da man evtl. erst auf Grund des histologischen Bildes den 
Bestrahlungsplan aufstellen kann. Das liegt an der verschieden großen Strahlenempfindlichkeit der histologisch 
verschiedenen Tumoren. Die Mehrzahl der Mundhöhlentumoren sind spinozellulare Epitheliome, die häufig sehr 
strahlenresistent sind. Bei ihnen muß man Strahlen einer kürzeren Wellenlänge und protrahiert-fraktionierte 
Methoden anwenden. Diese Dosen müssen eine Radioepidermitis der benachbarten Schleimhäute hervorrufen, 
um nicht nur temporären Erfolg zu haben. Der Begriff der Karzinomdosis ist schwer zu fassen, man kann sich 
am besten nach den Kriterien von Martin und Quimby richten, die 6—10 HED für die epidermaien Karzinome 
der Mundhöhle für notwendig erachten. In der Radiumbehandlung besteht die Möglichkeit der Tumorspickung 
oder der Strahlenanwendung durch Moulagen, auch bei der Anwendung der letzteren empfiehlt sich die Kreuz- 
feuertechnik. Die Überlegenheit der Radiumtherapie über die Röntgentherapie ist bei den primären Mundhöhlen- 
karzinomen nicht zu bestreiten. Wenn vereinzelte Autoren bei der Spickung ganz geringe Filter anwenden, so 
braucht doch die Mehrzahl heute ein Filter von mindestens 0,5—1 mm Platin. Die Anwendung von noch höheren 
Filtern erscheint uns bei der Spickung nicht notwendig. Die Wirkungsdosis muß möglichst homogen über den 
ganzen Tumor verteilt werden. Bei ausgedehnten Tumoren ist die Spickung oder intraorale Moulagenbehandlung 
nicht möglich; hier gilt es, distanzierte Strahlentherapie als Radiumfernbestrahlung oder Röntgenfernbestrahlung 
nach der Coutardschen Methode anzuwenden. Wenn man nicht genügend große Mengen Radium zur Verfügung 
hat, kann man evtl. auch äußere Moulagen anwenden und das fehlende Radium durch Röntgentherapie ersetzen. 
Die Behandlung der regionären Halsdrüsenmetastasen ist besonders schwierig. Man muß wissen, daß hier die 
Strahlentherapie allein wenig oder gar nicht wirksam ist. Die Chirurgie besitzt hier größere Heilungsmöglichkeiten. 
Bei negativem Halsdrüsenbefund wird trotzdem vielfach systematisch die chirurgische Entfernung der zugehörigen 
Lymphdrüsen vorgenommen. Diesen immerhin schweren Eingriff sollte man unterlassen, da die Drüsen, wenn 
sie noch nicht befallen sind, immerhin eine Schutzvorrichtung gegen die Ausbreitung des Tumors darstellen. 
Dagegen soll man das gesamte regionäre Drüsengebiet mit einer möglichst homogenen Bestrahlung belegen. Die 
Erfolge bei nichtbefallenen Lymphdrüsen sind mit und ohne chirurgische Drüsenentfernung gleich gut. Sind 
dagegen Drüsen palpabel, so soll man sie entfernen, selbst wenn sie nur verdächtig auf maligne Entartung sind, 
und nach dem chirurgischen Eingriff, der möglichst vollständig sein soll, muß eine Bestrahlung der Region vor- 
genommen werden, auch wenn der histologische Befund negativ war. Es ist besser, auf jeden chirurgischen Ein- 
griff zu verzichten, als diesen unvollständig durchzuführen und den Patienten einer Karzinomaussaat dadurch 
auszusetzen. Operiert werden können nach den Kriterien von Quick nur solche Fälle, bei denen die Drüsen noch 
frei beweglich, einseitig und wenig ausgebreitet scheinen, und wo sie die Grenzen ihrer Kapsel nicht überschritten 
haben. In Amerika werden stellenweise bei dem chirurgischen Eingriff an den Drüsen Radiumeinlagen gemacht; 
wir verfügen über keine Erfahrung darin, glauben aber, daß die Resultate dadurch zu bessern sind. Wo bei Mund- 
höhlenkarzinomen die Drüsenmetastasen bereits inoperabel sind, kann auch die Strahlentherapie nur palliativen 
Erfolg aufweisen, besonders bei Basalzellenkarzinomen und den epidermalen Formen. Sind die Drüseninfiltrationen 
bereits erweicht und fisteln, so sollı man auf eine aktive Therapie verzichten. Vor der Entfernung der Drüsen 
soll die Behandlung des Primärtumors stattgefunden haben. Über die besten Resultate der Drüsenbehandlung 
berichtet Berven, der die Strahlenbehandlung vor und nach der Drüsenoperation durchführt. Die Radium- 
fernbehandlung oder Moulagenbehandlung hat sich bei den Lymphdrüsenmetastasen als nicht wirksamer erwiesen 
als die protrahiert-fraktionierte Röntgentherapie. Die Spickung der Drüsen erscheint unzweckmäßig wegen der 
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wenig homogenen Dosen und des großen Ausdehnungsgebietes der Lymphdrüsenstränge. Die weniger guten 
Erfolge bei Befallensein der regionären Drüsen läßt die strikte Forderung aufstellen, im Anfangsstadium eine 
frühzeitige Behandlung vorzunehmen. Um dies zu ermöglichen, muß an eine Laienpropaganda gedacht werden. 
Bei fortgeschrittenen Fällen sind die endgültigen Resultate immer negativ. Es kommt zeitweise zu einem Erfolg 
am Primärtumor, aber bald treten ausgedehnte Metastasen und auch lokale Rezidive auf. Mundhöhlenkarzinome 
können dann als geheilt angesprochen werden, wenn sie nach 3 Jahren keine Erscheinungen zeigen. Nach der 
Auffassung Sarasins sind die nach 3 Jahren auftretenden Krebserscheinungen längst nicht immer echte Rezi- 
dive, sondern neue Karzinome. Bei strahlenresistenten Tumoren muß man so hohe Dosen anwenden, daß es 
dabei häufig zu schweren Stomatitiden kommt, die die Ernährung erschweren. Sie heilen alle vollständig ab, 
lassen aber zeitweise Trockenheit im Munde und Geschmacksperversionen zurück. Es kann auch zu Dauerschäden 
an Kiefern und Gebiß kommen. Es kommt in manchen Fällen zu Spätschäden im Munde, über die bereits ein 
großes Schrifttum vorliegt. In unserem Institut wurden von 375 Behandelten 22 Nekrosen festgestellt. Die Er- 
scheinungen einer solchen Nekrose treten einige Monate oder Jahre nach der Bestrahlung ganz plötzlich auf in 
Form von zirkumskripten Nekroseherden an der Zunge, Wange, am Kiefer oder dem Gaumen. Es tritt ein Sub- 
stanzverlust ein, der mehr oder weniger tief, scharf begrenzt ist, aus dem ständig nekrotische grüngelbe Fetzen 
abgestoßen werden, die übel riechen. Die Läsion blutet wenig, die Schmerzen sind außerordentlich heftig. Durch 
Abstoßen der nekrotischen Massen reinigt sich das Gebiet und vernarbt. Nicht selten ist der Knochen beteiligt 
und auf eine Strecke von seinem Periost entblößt, zeigt Elfenbeinkonsistenz. Nach einiger Zeit erfolgt die Ab- 
stoßung des entsprechenden Sequesters. Langdauernde Eiterungen und schwere Folgezustände wurden in keinem 
Fall beobachtet. Diese Spätschäden treten besonders nach Radiumspickung auf, sie wurden nie nach selbst sehr 
starken Moulagen- und Fernbestrahlungen gesehen. Besonders dann entwickeln sich Schäden, wenn die Mund- 
hygiene schlecht ist und die Infektion dabei eine Rolle spielt. Bedingt sind die Nekrosen anscheinend durch 
Gefäßschäden im Sinne einer Endo- oder Periarteriitis obliterans. Die Schädigung des Knochens beruht im all- 
gemeinen auf einer Periostschädigung. Die Diagnose der Schäden macht nach dem Gesagten keine Schwierigkeiten, 
man muß sich nur davor hüten, sie als Tumorrezidive anzusprechen und einer erneuten Bestrahlung zu unter- 
ziehen. Bei der Bestrahlung intraoraler Tumoren muß eine sorgfältige Mundhygiene betrieben werden, und krank- 
hafte Zähne sollen entfernt werden. Trotz aller Vorsichtsmaßnahmen gelingt es nicht immer, Nekrosen zu ver- 
meiden. 


Korreferate 


a) Berven (Stockholm) gibt die Statistik des Radiumhemmet für die bestrahlten Mundhöhlen- und Pharynx- 
karzinome bekannt. 

b) Coutard (Paris): Die Röntgentherapie der Pharynxkarzinome. Es werden die Lymphosarkome nicht 
abgehandelt, sondern lediglich die Epitheliome. Es gibt für die Bestrahlung günstige und ungünstige Lokalisationen 
der Tumorbildungen. Als günstig sind die Karzinome der glosso-pharynxischen Furchen zu betrachten, soweit sie 
nicht auf die Zungengrundmuskulatur übergegriffen haben. Günstig sind ebenfalls die Epitheliome der hinteren 
Pharynxwand sowie die Epitheliome seitlich der Epiglottis und solche, die ihren Ursprung von den 3 glosso- 
pharyngo- und ary-epiglottischen Bändern nehmen. Dagegen zeigen die Epitheliome des Hypopharynx, die bis 
zu den Aryknorpeln und den Sinus piriformes herabreichen, eine starke Strahlenresistenz. Das gleiche gilt von 
den Karzinomen des Krikoidknorpels, dem Raum zwischen den Aryknorpeln, den seitlichen Pharynxwänden 
und dem Ösophagusmund. Diese Tumoren wuchern sehr schnell in die Muskeln ein, und die Strahlenerfolge sind 
auch lokal nur sehr gering. Die Lymphdrüsen sind bei Hypopharynxtumoren im allgemeinen befallen, sie liegen 
an der Karotis, dem Unterkiefer, dem Warzenfortsatz und manchmal supraklavikulär. Sehr häufig sind sie beider- 
seitig befallen. Auch das Mediastinum zeigt sehr frühzeitig Metastasen. Drüsenmassen mit einem Durch- 
messer von 6 cm sind nicht selten. Hypopharynxkarzinome können wegen ihrer langdauernden Schmerzlosigkeit 
und, da sie das Schlucken sehr lange nicht behindern, einen großen Umfang angenommen haben, ehe sie in Be- 
handlung kommen. Die Resultate der Röntgentherapie der Hypopharynxkarzinome sind wie folgt: 89 Behand- 
lungsfälle von 1921—1926. Nach 3 Jahren lebten noch 15%, nach 7 Jahren noch 9%. In den ersten 3 Jahren 
fällt die Kurve ziemlich steil, aber gleichmäßig ab bis auf 15%, und geht von hier aus fast horizontal weiter auf 
9% im 7. Jahre. Die in den letzten 3 Jahren verstorbenen Patienten starben an Lungen-, Bauch- und Leber- 
metastasen. Es bestanden keine lokalen Rezidive. Die Dosis, die bei Hypopharynxkarzinomen verabreicht wurde, 
betrug 6000-8000 r auf die Haut, bei einer Feldgröße von durchschnittlich 75—125 gem. Die Spannung war 
200 kV, Filter 2 mm Zn. Es wurden Versuche vorgenommen, die Dosis bis auf 15000 r zu steigern, eine Besserung 
der Resultate wurde dadurch nicht erzielt. Die Dauer der Behandlung beträgt 25—32 Tage, in einzelnen Fällen 
47—61 Tage. Die Zeit von 25—30 Tagen erscheint besonders günstig für Embryonalzellenkarzinome sowie wenig 
differenzierte Tumoren. Sind Muskeln oder Knorpel befallen, so muß mindestens eine 40tägige Bestrahlung 
angewandt werden. Die Häufigkeit der Metastasen führen wir darauf zurück, daß die Tagesdosis, die Minuten- 
intensität, die Gesamtdosis der Art des Tumors nicht genügend angeglichen war. Embryonale Zellen sind bereits 
vor dem 15. Behandlungstag durchschnittlich zerstört, sie können also in 20 Tagen geheilt werden. Bei einer 
Tagesdosis bis 400 r und einer Minutenintensität von höchstens 5 r werden die embryonalen Karzinomzellen 
abgetötet, während das umgebende Bindegewebe und die Gefäße keinerlei Schaden erleiden. Mit der gleichen 
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Intensität ist es aber im allgemeinen nicht möglich, ein Karzinom mit differenzierten Zellen zum Verschwinden 
zu bringen. Solche Tumoren zeigen ihr Verschwinden erst nach dem 40., manche erst nach dem 60. Tag. Auch 
hier wird das umgebende Gewebe nicht i 

e) Finzi (London). Es werden die Erfahrungen aus dem St. Bartholomew’s Hospital mitgeteilt, die Fälle 
wurden durchweg mit Röntgenstrahlen behandelt, einige erhielten dazu Radium. Was nun die verschiedene 
Lokalisation der Tumoren anbelangt, so reagieren die des Gaumens auf Röntgenstrahlen sehr gut, die Radium- 
fernbehandlung gibt vielleicht gleiche oder bessere Resultate, zeitweise kommt Elektrokoagulation mit Radium- 
nachbehandlung in Frage. Das gleiche gilt für die Tumoren des Nasopharynx; bei Durchbruch der Tumoren 
empfiehlt sich Elektrokoagulation nach vorhergehender Radiumbehandlung. Bei Tumoren der Tonsillen, des 
Schlundes, der Zungenwurzel, des Pharynx, der Recessus piriformes waren die Resultate schlecht. Die Resultate 
mit Radiumfernbestrahlung sind besser, und diese muß als Therapie der Wahl betrachtet werden. Tumoren der 
Wange geben bei Radiumbehandlung, Spickung und Auflage von Radiumträgern kombiniert ausgezeichnete 
Resultate, Radiumfernbestrahlungen sind gleichwertig. Tumoren der Zungenspitze und des Mundbodens reagieren 
gut auf Radiumpunktur und Radiumfernbestrahlung, Drüsenmetastasen sollen, wenn sie nicht verbacken sind, 

chirurgisch angegangen werden mit Röntgenstrahlennachbehandlung;; wenn die Drüsen verbacken sind, Röntgen- 
therapie. Krikoidknorpelveränderungen erfordern Röntgen- oder Radiumfernbestrahlung. Die Statistiken Finzis 
waren nicht besonders gut, er führt diese Tatsache auf zu kurzzeitige Bestrahlung und zu geringe Dosen zurück. 
Im Gegensatz zu anderen Instituten, z. B. Coutard, wird die Mehrfeldermethode bevorzugt. Es werden meistens 
6 Felder verabfolgt. Radiumnekrosen wurden nur bei infektiösen Fällen beobachtet, hauptsächlich bei der Radium- 
spickung, ganz selten bei Röntgen- und Radiumfernbestrahlung. 

d) Pfahler (Philadelphia): Die Behandlung der Mundhöhlenkarzinome mit Radiumoberflächen- 
bestrahiung und Spiekung. Die angewandte Technik muß das Karzinom selektiv zerstören, ohne das umgebende 
Gewebe zu schädigen. Es ist nicht ratsam, bei einer ganz bestimmten Technik zu verharren, man muß evtl. 
variieren können. Angewandt wird bei Mundhöhlentumoren vielfach die Kombination zwischen lokaler Radium- 
auflage und außen aufgelegten Radiumpacks oder hartgefilterter durchdringender Röntgenbestrahlung, evtl. Ver- 
bindung mit Elektrokoagulation. Im allgemeinen wird die Behandlung mit harten Röntgenstrahlen oder Radium- 
packs begonnen, dann folgt lokale Auflage von Radium von innen her auf die Wange, abwechselnd einen um den 
anderen Tag. Zur lokalen Radiumauflage wird Element verwandt, das durch 2 mm Platin gefiltert ist und einen 
l mm starken Gummiüberzug besitzt; wenn der Raum es erlaubt, werden 2 mm Distanzierung zugegeben, so 
daß der Abstand vom Tumor 5 mm beträgt. Der Tumor wird von allen Seiten angegangen, so daß er insgesamt 
einschließlich der Bestrahlung von außen 6—10 Erythemdosen erhält. Es empfiehlt sich dabei die Kreuzfeuer- 
methode. Zum Schutz der Umgebung wird die gegenüberliegende Seite des Präparates mit 3 mm Blei abgefiltert. 
Die Radiumspickung wird mit durchschnittlich pro 1 mg = 2 cm langen Nadeln durchgeführt, die 1, 2, 3 und 
10 mg EI enthalten. Die Nadeln, die 3 mg enthalten, haben eine Länge von 6 cm und eine Wandstärke von 
0,6 mm Platiniridium. Die l- und 2-mg-Nadeln haben eine Wandstärke von 0,5 mm. Die Nadeln mit geringem 
Radiuminhalt dienen zu Langzeitbestrahlung und bleiben etwa 5 Tage liegen. Die Anwendung von Ötägiger 
Bestrahlung statt 7—8tägiger wird deshalb vorgenominen, weil gleichzeitig Radiumauflagen von innen und 
außen vorgenommen werden. Die 10-mg-Nadeln haben eine Wandstärke von 4 mm und werden zu kurzzeitigen 
Bestrahlungen verwandt, besonders im Anschluß an Elektrokoagulation. Radiumpackbestrahlungen werden durch 
Columbiapaste distanziert. Gebräuchlich ist eine Distanz von 4—6 cm. Die Filterung beträgt 1 mm Gold und 
l mm Platin, äquivalent 4 mm Blei. Die starke Filterung scheint eine selektivere Vernichtung der Karzinom- 
zellen zu gewährleisten. Durch gleichmäßige Verteilung wird eine homogene Durchstrahlung des gesamten Tumors 
gewährleistet. Im allgemeinen wird mit 150 mg von der kranken Seite her und mit 100 mg von der gesunden 
Seite her bestrahlt. Diese distanzierten Packs bleiben 24 Std. liegen. Dreimal wöchentlich wird die Bestrahlung 
wiederholt bis zur Erreichung einer Dosis von 3000050000 mgeh in 3—4 Wochen. Diese Behandlung wird 
unterstützt durch Radiumauflagen und Spickung oder, wenn nötig, durch eine Röntgenbestrahlung mit 200 kV 
bei einer Filterung von 2 mm Cu (genauere Technik siehe ‚‚Irradiation Therapy in Cancer of the Mouth, Technique 
and Results‘, von Pfahler and Vastine, Radiology 1932/33). Im Anschluß an diese Ausführungen werden 
zahlreiche Tabellen über die Behandlungserfolge vorgeführt. 

e) Quick (New York). Die Ausführungen erstrecken sich im wesentlichen auf die Behandlungsweise der 
Lymphdrüsenmetastasen. Bei nicht fühlbaren Drüsen wird grundsätzlich die Bestrahlung, meist mit Röntgen- 
strahlen vorgenommen. Eine zusätzliche Therapie kommt in Frage, sobald die Drüsen palpabel sind. Sehr häufig 
ist die Strahlentherapie im Anschluß an die chirurgische Therapie zu empfehlen. Bei der Operation unter Lokal- 
anästhesie werden Radonnadeln eingelegt. 


Hauptreferat V 


Muller (Austin, Texas): Das Problem der Strahlengenetik (erbbiologischen Strahlenwirkung) hat eine 
große Bedeutung für die Biologie. Von den zahlreichen Untersuchungen wird hier nur kurz auf medizinische 
Fragen eingegangen. Durch Bestrahlungen werden Veränderungen in der Chromosomenverteilung gesetzt. Es 
kommt dabei zu den verschiedensten Effekten. Die auftretenden Mutationen bei Erbeigenschaften brauchen sich 
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im Phänotyp nicht zu äußern. Für die Anzahl der Mutationen ist die Summe der erhaltenen Strahlen maßgebend. 
Die Lebensfähigkeit einer Keimzelle schließt nicht aus, daß Mutationen vorgekommen sind. Auch nach Rück- 
kehr der Fruchtbarkeit, nach vollständiger oder teilweiser Sterilisation kann die Zelle geschädigtes Plasma ent- 
halten. Da der Phänotypus nicht immer geschädigt ist, bei Schädigungen des Idiotypus treten die rezessiven 
Veränderungen erst dann in Erscheinung, wenn nach dem Mendelschen Gesetz 2 derartige Anlagen vereinigt 
werden. Darin besteht auch die Unübersichtlichkeit der medizinischen Statistiken und die Unmöglichkeit, der- 
artige Fälle einigermaßen exakt erfassen zu können. Es wird für die Medizin evtl. ein großes Problem werden. 


Korreferate 


a) Pickhan (Berlin): Vergleich der mutationsauslösenden Wirkung von gleichen Dosen Röntgen- 
und Gammastrahlen. Durch die physikalisch exakte Dosierung in r-Einheiten sind die Grundlagen für die ver- 
gleichenden Untersuchungen mit Röntgen- und Gammastrahlen gegeben. Es wurde angenommen, daß die harten 
Gammastrahlen eine geringere mutationsauslösende Wirkung besitzen als die gleichen Dosen Röntgenstrahlen. 
Bei der Drosophila melanogaster wurden Dosen von 1500, 3000 und 6000 r in Röntgen- und Gammastrahlen 
verabreicht. Die Versuche ergaben im Gegensatz zu den erwähnten amerikanischen Arbeiten gleiche mutations- 
auslösende Wirkung in r gemessener Dosen. 

b) Stubbe (Müncheberg): Röntgendosis, Genmutabilität und andere strahlengenetische Fragen bei 
Pflanzen. Durch zahlreiche Arbeiten konnte für die Drosophila eine einwandfrei einfach lineare Beziehung 
zwischen Dosis und Genmutationsrate festgestellt werden. Der Mutationsquotient ist hier der gegebenen Dosis 
einfach proportional. Am Mais wurden ähnliche Verhältnisse gefunden. Ganz andere Resultate ergab die Be- 
strahlung bei Gartenlöwenmaul. Hier stieg die Mutationsrate nach niederen Dosen von 100—400 r zuerst stark 
an, fiel dann bis zur 1600-r-Dosis ab, um erst zur 3200-r-Dosis anzusteigen. Das unerwartete Resultat wurde dahin 
gedeutet, daß im Zellkern Gebiete verschieden hoher Strahlenempfindlichkeit getroffen werden, die teils bei 
niederen, teils bei hohen Dosen mutieren. Es wurden auch Versuche zur Mutationsauslösung durch Licht vor- 
genommen. Diese zeigten, daß kurzwelliges Ultraviolett in der Gegend von 300 u mutationsauslösend wirkt. Bei 
hohen Dosen wurde eine Abtötung der Pollen erzielt. Bei sichtbarem Licht und langwelligerem Ultraviolett wurde 
keine Erhöhung der Mutationsrate erzielt. Untersuchungen der Absorptionsverhältnisse der Pollen ergaben ein 
Minimum der Durchlässigkeit bei A = 300 u. Die Tatsache der Mutationsauslösung von Ultraviolett der genannten 
Wellenlänge macht wahrscheinlich, daß auch durch das Sonnenlicht unter günstigen Umständen Mutationen 
erzeugt werden. 

e) Timofeeff-Ressovsky (Berlin): Beziehungen zwischen der Mutationsrate und der Dosis und 
Art der Bestrahlung. Alle kurzwelligen Strahlen von Grenzstrahlen bis zu den Gammastrahlen und freie Elek- 
tronen zeigen mutationsauslösende Wirkung. Die Mutationsraten sind der Dosis in r direkt und linear proportional. 
Es gibt demnach keine Minimaldosis, bei der keine Auslösung erfolgt. Von 30—50 r wurden bei der Drosophila 
1% Mutationen ausgelöst. Der Zeitfaktor durch Verdünnung und Fraktionierung spielt dabei keine Rolle. Die 
Unterschiede zwischen harten Röntgenstrahlen und Gammastrahlen beruhen anscheinend auf technischen 
Schwierigkeiten in der vergleichenden Dosierung. Die Mutationsauslösung ist temperaturunabhängig. Unbestrahlte 
Chromosomen in bestrahltem Plasma zeigen keine Erhöhung der Mutation. Es besteht demnach keine Nach- 
wirkung, sondern nur direkte Einwirkung von Strahlenquanten und Elektronen. Die gewonnenen strahlen- 
genetischen Ergebnisse lassen sich auf die meisten Organismen übertragen. 


Hauptreferat VI 
Salkind (Leningrad): Mitogenetische Strahlung. Das Referat wurde nicht gehalten. 


Korreferate 


a) Friedrich (Berlin): Zum Problem der mitogenetischen Strahlung. Fast ein Drittel der mitogene- 
tischen Arbeiten, deren Gesamtzahl mehrere hundert ausmacht, kommt zu negativen Resultaten. Zum Nachweis 
der Gurwitsch-Strahlung werden 3 Gruppen (Methoden) benutzt: 1. biologische Methoden, 2. physikalisch-chemische 
Methoden, 3. indirekte Methoden. Das Schwergewicht für das Problem der Gurwitsch-Strahlen ist auf die bio- 
logischen Nachweismethoden zu legen. Selbst wenn sie nachgewiesen werden, bleibt die Frage offen, ob sie die Fähig- 
keit besitzen, mitosenerzeugend zu wirken. Der älteste Detektor ist die Zwiebelwurzel. Demnach setzten die 
Nachprüfungen der Theorie von Gurwitsch zunächst an der Zwiebelwurzel ein. Eine umfassende Arbeit von 
Moissejewa kommt zu dem Schluß, daß eine auftretende Asymmetrie der experimentellen Versuchstechnik 
zuzuschreiben ist. Reibung, Druck, Streckung der Wurzel, Beleuchtungseffekte bedingen eine asymmetrische 
Mitosenverteilung. Die Beobachtung über die Beeinflussung von amitotischer Zellteilung von Baron wird von 
vielen Seiten nicht anerkannt. Es sind zahlreiche chemische Faktoren vorhanden, auf die der beobachtete Effekt 
zurückzuführen ist. Auch andere Beobachtungen, wie der Baronsche Makroeffekt, die direkte Beobachtung der 
Vermehrung diskreter Hefezellen, die Myzetokritmethode, die nephelometrische Methode u.a., blieben nicht 
unwidersprochen. Die Einwände gründen sich auf mangelnden Ausschluß äußerer Faktoren. Bei kleinsten Ab- 
änderungen der Versuchstechnik tritt eine große Beeinflussung der Resultate ein. Auch die physikalischen und 
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chemischen Wege, die Natur der mitogenetischen Strahlen zu klären, führten zu keinen eindeutigen Resultaten. 
Bei den photographischen Verfahren sind die Fehlerquellen offensichtlich. Die naheliegende Methode der licht- 
elektrischen Elektronenablösung wurde von zahlreichen Autoren ohne eindeutigen Erfolg versucht. Zur Gruppe 
der indirekten Methoden gehören die Untersuchungen, die durch künstlichen Strahlenreiz eine Stimulation auf 
Wachstum oder Vermehrung erzielen. Wenn bisher keine Übereinstimmung unter den Autoren erzielt werden 
konnte, so ist das zum Teil dadurch zu erklären, daß eine Zusammenarbeit bisher kaum stattgefunden hat. 
b) Rajewsky (Frankfurt). Vortr. beschäftigte sich hauptsächlich mit der Erklärung der physikalisch- 
chemischen Methoden und führte den Zuhörern im Lichtbild seine verschiedenen Versuchsbedingungen vor. 


Hauptreferat VII 


Astbury (Leeds): Strukturanalyse. Die Durchforschung biologischer Strukturen durch Röntgenstrahlen 
hat in den letzten Jahren zu bedeutsamen Erkenntnissen geführt. Unter anderem wurde die Natur des Aufbaues 
von Riesenmolekülen geklärt. Die Untersuchungen bestätigten den Aufbau des Proteinmoleküls aus langen 
Ketten von Polypeptiden. Im Gegensatz zu Zellulose, Chitin usw. sind diese Ketten nicht gradlinig und gestreckt, 
sondern sie kommen aufgerollt oder in verschiedenem Maße gefaltet: vor. Tierhaare kommen in 2 Hauptformen 
vor, in der Normalform, mit gefalteter Struktur, als Alphakeratin und in der besonderen Form der gestreckten 
Struktur als Betakeratin. Die erste Form, die mit der zweiten isomer ist, ist die Ursache der großen Elastizität 
dieser Haare. Ähnliche Tatsachen wurden an Federn festgestellt. Die Untersuchungen stützen die Theorie von 
der Elastizität der lebenden Organismen. Einige Fortschritte wurden besonders auch in der Analyse von Kolloiden 
und Gelatine gemacht. Auch die Untersuchungen der Zellulosewand von Algen führten zu ähnlichen Resultaten. 


Korreferate 


a) Debye (Leipzig): Interferometrische Strukturuntersuchungen von Einzelmolekülen mit Röntgen- 
strahlen oder Elektronenstrahlen. Die Interferenzen der Kristalle sind an die Existenz einer regelmäßigen 
Gitterstruktur geknüpft, aber das bezieht sich mehr auf die besondere Form, in der sie auftreten. Kristallpulver 
ergeben selbst dann Interferenzen, wenn die einzelnen Kristallteilchen unter der mikroskopischen Wahrnehmungs- 
grenze liegen. Das weist darauf hin, daß auch Kristallstrukturen von kleinsten Dimensionen sich bemerkbar 
machen. Es ist ohne Bedeutung, daß die Einzelkristalle in regelloser Orientierung liegen. Das ließ erwarten, daß 
auch die Struktur einzelner Moleküle sichtbar gemacht werden kann, wenn genügend kurze Wellenlängen ver- 
wandt werden. Es gelang vermittels Röntgenstrahlen wie mit Kathodenstrahlen diese Vermutung zu bestätigen. 
Die Atomabstände im Einzelmolekül können mit einer Genauigkeit bis zu 1%, gemessen werden. Auf Grund der 
Messungen und Heranziehung der Erfahrung anderer Gebiete lassen sich nunmehr maßstäblich richtige Molekül- 
modelle konstruieren. Eine Reihe solcher Modelle werden vorgeführt. 

b) Ewald (Stuttgart): Aufgaben und Leistungen der Röntgenstrukturforsehung für die Medizin und 
Biologie. Während die medizinische Röntgendiagnostik grobe anatomische oder histologische Strukturverände- 
rungen feststellt, sucht die auf -Interferenzerscheinungen beruhende Feinstrukturforschung Strukturen jenseits 
des mikroskopisch Sichtbaren darzustellen. Die Forschung zerfällt hauptsächlich in Strukturanalyse und in 
Texturanalyse. Erstere versucht die Atom- bzw. Molekülanordnung zu bestimmen und ebnet bei Medikamenten 
z. B. den Weg für die Einsicht in die pharmakologische Wirkung. Komplizierte Stoffe können vermittels der 
Methode genau untersucht werden, wie Sterole, Vitamine usw. Die Untersuchungen von Stoffen pflanzlichen 
Ursprungs hängen eng mit der Texturbestimmung zusammen. Auch für die Untersuchung von Konkrementen 
aller Art werden die Methoden herangezogen. Die Texturanalyse mit Röntgenstrahlen ist an metallischen Werk- 
stoffen entwickelt worden, in denen durch die mechanische Behandlung Vorzugsorientierungen der Kristallite 
erzeugt werden. Bei der Texturbestimmung tritt die Röntgenmethode in engen Zusammenhang mit der mikro- 
skopischen Forschung. Diese weist erst auf, in welchem Umfang ein biologisches Objekt für die Textur als homogen 
betrachtet werden kann. 


Hauptreferat VIII 


Holthusen (Hamburg): Das Problem der Vereinheitlichung der physikalischen Dosierung bei der 
Radium- und Röntgenbehandlung. Die Entwicklung de, Radiumdosimetrie ging ähnliche Wege wie die der 
Röntgenstrahlen. Die Radiumdosierung war jedoch durch die ungleichmäßigere Intensitätsverteilung wesentlich 
erschwert. Deshalb hat man lange daran festgehalten, die Dosis durch die Strahlenquelle und die Dauer ihrer 
Wirkung anzugeben (mg-Elementstunden). Erst die Einführung des Begriffes mgh/em führte zu einem gewissen 
Dosismaß. Erst in den letzten Jahren wurde die Dosismessung durch Ionisationsmeßapparate auch für Radium 
zuverlässiger gestaltet. Vom Standpunkt des Röntgentherapeuten erscheint eine Einheitsdosimetrie in r-Einheiten 
für Röntgen- und Gammastrahlen wünschenswert, wenn auch die Wesensgleichheit der biologischen Wirkung 
nicht immer vorhanden ist. Die Verschiedenheit der Wirkungsweise beruht auf den verschiedenen Applikations- 
bedingungen, und je mehr diese einander genähert werden, um so weniger verschieden sind die biologischen 
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Wirkungen der Röntgen- und Gammastrahlen. Diese Annäherung wird schon durch die Verwendung außer- 
ordentlich harter Röntgenstrahlen zum Teil in die Tat umgesetzt. Es überschneiden sich bereits die Wellenlängen- 
gebiete der harten Röntgenstrahlen mit denen der Gammastrahlen. Die Ionisationsmessung der harten Gamma- 
strahlen macht allerdings Schwierigkeiten, die bei Röntgenstrahlen bis zu 200 kV nicht bekannt waren. Auch 
die Erzeugung ungewollter Ionisation, die große Reichweite der sekundären Betastrahlen, das starke Gefälle der 
Dosis beim Radium führen zu methodischen Schwierigkeiten, so daß die Messungen lange Zeit wenig überein- 
stimmend ausfielen. Im Gegensatz zu den Faßkammermessungen führten die Kleinkammermessungen zu größerer 
Übereinstimmung. Die Messungen haben zu einem Wert geführt, der für die mgh/cem bei 0,5 mm Platin und 
punktförmiger Strahlenquelle 7—8 r beträgt. Unsere Ausdosierung von Radiumträgern und Moulagen geschah 
auf photometrischem Wege mittels eines Radiumstandards, der in r geeicht war. Wenn auch die Dosisangaben 
infolge des starken Gefälles für einen örtlich sehr begrenzten Bezirk Geltung haben, so ist es schon von großem 
Wert, die Dosis an bestimmten Punkten, z. B. an der Oberfläche der Träger, angeben zu können. Die Durch- 
führung des Prinzips der Trennung von Meßkammer und Elektrometer (Sievertsche Kondensatorkammer) be- 
deutet einen wesentlichen Fortschritt. Eine photometrische Meßmethode, wie wir sie zur Bestimmung der 
Moulagendosis verwandten, muß unter vollständig gleichen Bedingungen der Filmentwicklung usw. durchgeführt 
werden. Die Methode orientiert besonders gut über die Flächenverteilung der Dosen. Wichtig für die Anwend- 
barkeit der r-Dosierung des Radiums ist die Kenntnis dessen, was die in r gemessene Dosis biologisch bedeutet. 
Die widersprechenden Resultate der biologischen Vergleiche erklären sich dadurch, daß der Einfluß der Intensität 
auf die Dosiswirkung nicht berücksichtigt wurde. Unsere Vergleichsversuche mit Radiumpack und Röntgen- 
bestrahlung gleicher Intensität und Tiefenwirkung führten zu einer weitgehenden Übereinstimmung. Es besteht 
keine besondere Verträglichkeit des Gewebes für Gammastrahlen. Unter entsprechenden Bedingungen der Inten- 
sitätsverteilung und Beschränkung des Bestrahlungsvolumens werden die gleichen Dosen weicher Röntgen- 


strahlen vertragen. 


Korreferate 


a) Failla (New York): Physikalische Einheitsmessung von Dosen bei Röntgen- und Gammastrahlen, 
Die internationale Definition der r-Einheiten beruht auf Ionisation der Luft unter ganz bestimmten Bedingungen. 
Ausgedehnte Experimente haben gezeigt, daß die gleichen Bedingungen wegen der starken Schwächung der 
Gammastrahlen durch Compton-Streuung, der zahlreichen entstehenden sekundären Betastrahlen usw. nicht in 
gleicher Weise zur Messung von Gammastrahlen erfüllt werden können. Um Röntgenstrahlen und Gammastrahlen 
in der gleichen Einheit zu messen, müßte die Definition abgeändert werden. Es wurden unter den verschiedensten 
Bedingungen Vergleichsmessungen durchgeführt, die beschrieben werden. 

b) Kaye und Binks (London): Die Brauehbarkeit der r-Einheit als Einheit der Gammastrahlung. 
Quantitäts- oder Dosismessung. Es wird berichtet über die Unterschiede der Freiluftkammer und der Finger- 
hutkammer. Vom Vortr. wurden mit beiden Kammern unter verschiedensten Versuchsbedingungen Dosis- 
messungen der Gammastrahlen in r-Einheiten durchgeführt. Diese führten sowohl bei der Freiluftkammer (unter 
beschriebenen Voraussetzungen) wie bei der Kleinkammer zu exakten Maßen, die eine Messung in r-Einheiten 
gestatten. 

e) Murdoch (Brüssel). Es wurden Messungen der Ionisation durch Gammastrahlen unter verschiedensten 
Bedingungen mit der Kleinkammer durchgeführt. Es bestanden keine wesentlichen Unterschiede bei der Konstruk- 
tion der Kleinkammer aus Material leichten Atomgewichtes. Es wurde gefunden, daß eine punktförmig aus- 
strahlende Radiumquelle von 1 mg mit einem Filter von 1 mm Platin bei 1 cm Abstand in einer Stunde in der 
Achse des Präparates eine Dosis von 7,62 r gab. Andere Forscher kamen zu ähnlichen Resultaten, wenn die ver- 
schiedenen angewandten Filter entsprechend umgerechnet werden. Die Schwelle der Hauterythemdosis bei einer 
Radiumapplikation zwischen 20 und 40 Std. auf einer Moulage ergab 2300 r, Radioepidermitis bei 35004000 r 
bei einer Minutenintensität von 3 r. Bei prolongierter Bestrahlung 0,5 r/min erreichte man mit einer Dosis von 
5000 r nur eine mittlere Pigmentation. 

e) Quimby (New York) weist in ihren Ausführungen auf die Möglichkeit biologischer Vergleichsdosierung 
von Röntgen- und Gammastrahlen unter ganz bestimmten Vorbedingungen hin. 


Hauptreferat IX 


Sievert (Stockholm): Die harte Gammastrahlung und die durchdringende Strahlung irdischen und 
kosmischen Ursprungs. Die Entdeckung und Untersuchung der Ionisation in geschlossenen Gefäßen führte zu 
der Erkenntnis, daß diese hauptsächlich durch radioaktive Strahlung der Erdoberfläche und der Gefäßwände 
hervorgerufen wird. Der Abfall der Erdstrahlung in wachsender Höhe ergab sich zwar in geringeren Entfernungen, 
in größeren Höhen trat eine Zunahme der Strahlung auf (Hess). Kolhörster kam bei Versuchen in 9300 m 
zu der Feststellung, daß die Durchdringungsfähigkeit der Strahlung der Atmosphäre die der härtesten Gamma- 
strahlen um das 15fache übersteigt. Die neuesten Untersuchungsmethoden teilen sich in 3 Gruppen: 1. gewöhn- 
liche integrierende Ionisationsmethode, 2. Geigersche und Geiger-Müllersche Zählkammermethoden, 3. Wilsonsche 
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Nebelmethode. Man hat mit Hilfe der beiden erstgenannten Methoden in Tiefen von 230 m Wasser und in Salz- 
bergwerken (1000 m Wasseräquivalent) die Abschwächung der Strahlung verfolgen können. Die Strahlungs- 
intensität der höheren Atmosphäre bis 25 km konnte ebenfalls untersucht werden. Über die Natur der Strahlung 
ist wenig, über die Herkunft kaum etwas bekannt. Trotzdem führten die Resultate der Ultrastrahlungsforschung 
zu wichtigen Ergebnissen der Atomphysik. Von einigen Variationen abgesehen, scheint die Ultrastrahlung gleich- 
mäßig über die ganze Erdoberfläche verteilt zu sein. Im Meeresniveau wird eine Ionisation von 2 Ionen/eem, in 
5000 m Höhe von 20 Ionen/cem, in 10000 m Höhe von 100 Ionen/cem gemessen. Vortr. gibt eine Zusammen- 
fassung über die Forschungsresultate auf dem Gebiete der Erdgammastrahlung. Die von dieser hervorgerufene 
Ionisation beträgt 1—2 Ionen über dem Meere, 2—10 Ionen und mehr über dem Festland. In Gebäuden ist die 
Strahlung vom Baumaterial abhängig und beträgt zwischen 4 und 15 Ionen. Umgerechnet auf die Strahlen- 
therapie entspricht 1 Ion/com/see = 5 . 10 — 1% r/sec. Für die lebenden Wesen erscheint die Strahlung nicht be- 


deutungslos. Biologische Wirkungen wurden nur vereinzelt beobachtet. 


Korreferate 


a) Hess (Innsbruck): Über die Schwankungen der kosmischen Ultrastrahlungen. Es bestehen unter 
Ausschließungen aller Störeinflüsse und bei genauester Meßtechnik Schwankungen der durch Ultrastrahlung 
erzeugten Ionisation. Die Auffassung, daß diese vom Barometerstand abhängig sei, hat sich als irrig erwiesen. 
Es bringt der Barometereffekt stärkste Intensitätsänderungen hervor, die Zusammensetzung der untersten Luft- 
massen (Wolkenbildung), die vertikale Temperaturverteilung spielen eine wesentliche Rolle. Bei den auf Baro- 
meterstand korrigierten Ionisationswerten bleiben regelmäßige und unregelmäßige Schwankungen bestehen. Eine 
vom Verf. gegründete Arbeitsgemeinschaft hat hierzu großes Material beigetragen. Es werden seit 1931 vom 
Vortr. unter Konstanz der Temperatur genaueste Messungen unter Korrektur des Barometerstandes durch- 
geführt. Es wurden in den Sommermonaten etwas niedrigere, in den Wintermonaten höhere Werte erhalten. 
Die Existenz der Schwankungen, die die Fehlergrenze weit überschreiten, ist sichergestellt, ihre Herkunft unklar. 
Auch Tagesschwankungen in regelmäßiger Form wurden festgestellt. Besonderes Interesse bot die statistische 
Untersuchung der Hoffmannschen Stöße, Ionisationserhöhungen. Diese scheinen bei Nacht etwas häufiger auf- 
zutreten als bei Tag. 

b) Kolhörster (Berlin): Entdeckung und Eigenschaften der härtesten Höhenstrahlung. Der Nach- 
weis winzigster Strahlenmengen konnte besonders mit der Koinzidenzmethode mit 2 Zählrohren durchgeführt 
werden. Es ergab sich eine natürliche Abgrenzung zwischen Wirkung der energiereichen Höhenstrahlen und den 
radioaktiven Strahlen. Störstrahlen lassen sich mit Sicherheit ausschließen. Die natürliche Zerstreuung wird 
besonders sicher ermittelt, weil sie gleichzeitig bestimmt wird. Nach den Versuchen wurden Höhenstrahlen bei 
500 und 600 m Wasseräquivalent nachgewiesen. Die Intensität nimmt von oben nach unten ab. Die Intensität 
der härtesten Höhenstrahlen macht etwa 1% der Gesamtstrahlung am Boden aus. Die Energie der Strahlen 
reicht an 1 Billion Volt, während die Strahlen am Erdboden tausendfach kleinere Energien besitzen. Die Absorp- 
tion der härtesten Strahlen in der Materie dürfte sich nach den bisherigen Messungen in verschiedenen Tiefen 
nicht wesentlich von der gewöhnlichen, am Erdboden auftretenden Höhenstrahlung unterscheiden. Bei der 
ungeheuren Energie versagen alle Erklärungen über die Entstehung aus Atomprozessen. Die Bedeutung so harter 
Strahlen dürfte wegen der geringen Stärke die der üblichen Höhenstrahlen nicht deutlich übertreffen. Für das 
Problem der luftelektrischen Forschung sei hervorgehoben, daß hier zum erstenmal die Existenz von Korpus- 
kularstrahlen mit einem Durchdringungsvermögen nachgewiesen wurde, wie es für die Aufrechterhaltung der 
negativen Entladung gefordert wird. 


Hauptreferat X 


Schliephake (Gießen): Kurzwellentherapie. Die Ultrakurzwellentherapie beruht auf der Wirkung dieser 
Wellen, die eine ganz andere ist als die aller anderen elektromagnetischen Schwingungen. Für die medizinischen 
Untersuchungen ergab sich als besondere Wirkung der Ultrakurzwellen: 1. eine besondere Wärmewirkung, die 
an den kleinsten Teilchen angreift; 2. eine selektive Wirkung; 3. spezifische Wirkung auf Kolloide, 4. gezielte 
Tiefenwirkung. Obgleich die Erwärmung im Grunde genommen nach dem Jouleschen Gesetz vor sich geht, 
erfolgt die Verteilung nicht in Stromschleifen nach dem Ohmschen Gesetz. Es handelt sich um eine elektrische 
Feldwirkung, die an kleinsten Teilchen angreift. Die Erwärmung erfolgt gewissermaßen von innen heraus. Das 
ist ein grundlegender Unterschied gegenüber der Diathermie und anderen Strömen. Die Umgebung der Kapseln 
aus Bindegewebe, Fett usw., wie sie die Diathermie zeigt, findet nicht statt, derartige schlechte Leiter werden 
kapazitiv überbrückt. Die Erwärmung roter Blutkörperchen kann stärker sein als die des Serums, entsprechend 
einer größeren Absorption der Energie im Inneren dieser Körperchen. Ähnliche Verhältnisse zeigte auch Esau 
für Elektrolyt und Kolloidgemische. Die selektive Erwärmung findet besonders bei den Meterwellen von 1—10 m 
statt. Es wurde festgestellt, daß sich die einzelnen Gewebsschichten verschieden stark erwärmen können. Bei 
Überschreitung der 16-m-Wellenlänge bleibt die Erwärmung gleich. Wenn sich bei einer 4-m-Welle der Muskel 
am stärksten erwärmt, so kann bei einer anderen Wellenlänge sich das Fett stärker erwärmen. Als selektive 
Wirkung wurden merkwürdige Störungen der Wärmeregulation bei Kaninchen hervorgerufen, die nach Ostertag 
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auf einer selektiven Schädigung bestimmter Ganglienzellen beruhen (Welle 3,20—3,50 m). Auch bei Ratten 
wurde selektive Beeinflussung von Impfsarkomen von Reiter bei einer Wellenlänge von 3,40 m festgestellt. 
Bei Behandlung von Krankheiten wurde immer wieder festgestellt, daß die Wellenlänge eine Rolle spielt. Die 
Oberflächenspannung bestimmter Körperflüssigkeiten wird im Kurzwellenfeld verändert. Eine Wärmewirkung 
ist hier ausgeschlossen. Das sind spezifische Wirkungen. Um genügende Tiefenwirkung zu erreichen, ist es not- 
wendig, daß sich ein elektrisches Feld bildet, daß also die Elektroden nicht in Kontakt mit der Körperoberfläche 
stehen. Deshalb werden Elektroden mit Glasschalen zur Distanzierung versehen. Man kann durch Variieren des 
Elektrodenabstandes das Maximum der Wirkung verschieben, die stärkste Wirkung hat immer die nächstliegende 
Platte. Als biologische Besonderheit ist die Schmerzstillung zu nennen, deren Ursache nicht ganz geklärt ist, 
wenn auch Jorns sie auf Tiefenerwärmung zurückführt. Die entstehende Hyperämie kann nicht durch Adrenalin 
rückgängig gemacht werden. Auch das Fehlen von Reizwirkungen ist zu betonen. Die Kurzwellentherapie kann 
auch bei akuten Prozessen angewandt werden. Der Unterschied zwischen Ultrakurzwellen und Diathermie ist 
analog dem zwischen Röntgenstrahlen und Ultraviolett. Wir arbeiten bisher nur mit Elektronenröhren, der 
Funkenstreckenapparat muß seine Befähigung noch erweisen. Die erfolgreiche Anwendung in der Medizin erfordert 
eingehendes Studium physikalischer und ärztlicher Grundlagen. An hunderten eitrigen und entzündlichen 
Prozessen wurde die Wirkung der Ultrakurzwellen versucht, ohne daß ein Versager festzustellen war. Auch aus- 
gedehnte eitrige Prozesse, wie Empyeme der pneumatischen Höhlen, Osteomyelitis, Eiterungen im Thoraxraum 
wurden mit ausgezeichnetem Erfolg behandelt. Sehr gut sind die Erfolge bei entzündlichen Arthritiden, auch 
bei abdominellen Erkrankungen wurden günstige Erfolge gesehen. Es werden zahlreiche Bilder von Lungen- 
abszessen und Empyemen gezeigt, die unter Ultrakurzwellenbehandlung in relativ kurzer Zeit abheilten. Es 
muß betont werden, daß solche Erfolge bei unbedingter Beherrschung der Technik nur mit Röhrensendern mit 
sehr großer Energieleistung möglich sind. Die Pyrothermie ist ein Zweig der Kurzwellentherapie, mit dem große 
Erfolge besonders bei Paralyse erzielt wurden. Als Wirkungsmechanismus kommt eine direkte Einwirkung auf 
die Krankheitserreger in Frage. Eine Abschwächung der Bakterien genügt, um den Abwehrkräften einen besseren 
Angriff zu ermöglichen. Welche Wellenlängenabhängigkeit dabei besteht, ist nicht sicher. Die Abwehrkräfte 
werden angeregt, Leukozytenwanderung zu dem Behandlungsgebiet, Erhöhung der Phagozytose, gesteigerte 
Resorptionsvorgänge evtl. Autovakzination. 


Korreferate 


a) Dausset (Paris): Die Kurzwellen zeichnen sich gegenüber der Diathermie durch besondere Eigenschaften 
aus, sie zeigen eine außerordentlich schmerzstillende Wirkung usw. Über die Diathermie ragen sie insbesondere 
hinaus wegen der erleichterten allgemeinen Anwendung, wegen der besseren Tiefenwirkung, wegen der Möglich- 
keit der unipolaren Behandlung und wegen der Einfachheit der Anwendung an Körperteilen, bei denen eine 
einwandfreie Diathermie sehr schwer möglich ist. Eine Reihe von Krankheiten (s. Schliephake) werden von 
der Kurzwellentherapie besonders günstig beeinflußt. 


II. Teil: Sektionsvorträge 


In der Sektion A wurde die Röntgendiagnostik I behandelt. In dem Abschnitt über allgemeine Radio- 
logie sprach der Herausgeber der Biographie Röntgens, Glasser (Cleveland), sehr anregend über den Briefwechsel 
Röntgens und formte eine Charakteristik dieses großen Forschers. 

Über die Frage der Zentralisation der Röntgenbetriebe in größeren Krankenhäusern sprach Palugyay 
(Wien) zugunsten des zentralisierten Betriebes, der durch fahrbare Apparaturen gleichzeitig überdezentralisiert 
werden könne. Für diesen fahrbaren Röntgendienst, der in den meisten Großkrankenhäusern bereits durchgeführt 
ist, muß ständig geschultes Personal zur Verfügung stehen. 

Le Mee und Bernard (Paris) besprachen die neueren diagnostischen Fortschritte der Otoerhinologie, 
empfehlen die Untersuchung der Nebenhöhlen mit schattengebenden Flüssigkeiten bei wechselnder Körper- 
stellung, empfehlen ferner die Röntgenuntersuchung bei Mastoiditis der Säuglinge. Überrascht durch Besserungen 
gewisser Formen von chronischer Otorrhöe nach Anfertigung von Röntgenaufnahmen wenden sie nun die Strahlen 
absichtlich zu therapeutischen Zwecken an. 

Bosquet (Paris) betont den Wert röntgenologischer Massenuntersuchungen im Dienst der sozialen 
Hygiene, insbesondere im Dienst der Tuberkulosebekämpfung, und zwar kostenlos, von Amts wegen, mit einer 
transportablen Apparattype „Securite‘“, welche Hochspannungs- und Strahlenschutz gewährleistet. — Sieur 
(Rennes) berichtet über die Organisation systematischer Röntgenuntersuchungen bei den Rekruten aller Waflen- 
gattungen. Ein Apparat der eben genannten Type hat an 152 Arbeitsplätzen in 55 Garnisonen 40000 Röntgen- 
untersuchungen geleistet. 

Meller (Bukarest) empfiehlt zur Identifizierung von Personen Röntgenaufnahmen der Nebenhöhlen des 
Schädels, welche etwa vom 12. Lebensjahr an ihre Gestalt unverändert behalten. 

In dem 2. Abschnitt der Sektion A wurde der Strahlenschutz behandelt. Es wurde im Vortrag Äkerlunds 
(Stockholm) hervorgehoben, daß der Strahlenschutz für primäre und sekundäre Strahlen in Schweden restlos 
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durchgeführt sei. Bleischürzen sind durch die Forssellsche Schutzkanzel verdrängt. Ratsam erscheint eine fort- 
laufende Kontrolle der Schutzvorrichtung durch Fluoreszenzschirme. Blutuntersuchungen des Durchleuchtungs- 
personals sind zu empfehlen. Die Durchleuchtungszeit soll sich auf einige Stunden täglich pro Untersucher be- 
schränken, 6—8 Wochen Röntgenferien sind nötig. — Über die Maßnahmen zur Durchführung des Strahlen- 
schutzes sprach Behnken (Berlin). Die Durchführung des Strahlenschutzes bietet bis auf die Schutzhandschuhe, 
die mit 0,5 mm Bleiäquivalent unzureichend sind, keine Schwierigkeiten. Es muß eine verständnisvolle Begrenzung 
der Arbeitszeit vorgenommen werden. Personal und Ärzte sind in Strahlenschutzfragen zu schulen. Gesetzliche 
Vorschriften sollten sich nicht auf Einzelheiten erstrecken. — Belot (Paris) spricht über den Hochspannungs- 
und Strahlenschutz bei Durchleuchtungen. Es sind nicht nur entsprechende Schutzröhren, -blenden und -wände 
nötig, sondern auch eine strenge Erziehung des Röntgenologen und seines Personals. — Ratkoczy (Budapest) 
fordert bei Durchleuchtung als Schutz gegen die Sekundärstrahlen, insbesondere die aus dem Körper des Patienten 
austretenden, die Bleischutzkanzel, der schwierige Schutz beim Trochoskop ist im Apparat von Hrabovsky 
gesichert. — Barclay (Cambridge) weist hin auf die Gefährlichkeit der Palpation bei Durchleuchtungen. Er hat 
die direkt und indirekt auf die untersuchende Hand fallenden Strahlendosen berechnet. 

Zur Aufnahmetechnik sprach Bouwers (Eindhoven) und legte im wesentlichen die Beziehungen zwischen 
den die Schärfe eines Bildes ausmachenden Faktoren auseinander. Was die Anwendung von Röntgenpapier in 
der modernen Röntgenologie anbelangt, so ist dieses nach den Ausführungen von Grashey (Köln) dem Film 
niemals gleichwertig. Fehler durch Über- oder Unterbelichtung sowie entwicklungstechnische Fehler lassen sich 
beim Papier niemals ausgleichen. Wenn auch vielerorts bessere Papierbilder erzielt werden könnten, als sie tat- 
sächlich erzielt werden, so ist zur primären Diagnostik der Film doch auf alle Fälle im Vorteil. Papieraufnahmen 
kommeı: evtl. als Kontrollbilder in Frage. Zum gleichen Thema sprach Franke (Berlin), der ausführte, daß ein 
Anwendungsgebiet für Papier nur dann vorhanden sei, wenn die Kostenfrage sonst zur Unterlassung einer Auf- 
nahme führen würde. — Rahts (Berlin) berichtete über das Umkehrverfahren in der photographischen Röntgen- 
technik in Form des Ozaphanverfahrens. Anschließend an das Ozaphanverfahren wurde von der Agfa ein auf 
Solarisationseffekt beruhender Direkt-Duplikatfilm in den Handel gebracht. 

Hasselwander (Erlangen) wies auf den Wert der stereoskopischen Aufnahmen ganz besonders bei 
Fremdkörperlokalisation und in der sonstigen chirurgischen und orthopädischen Technik hin. Über die Strati- 
graphie und Planigraphie sprachen Vallebona (Genua) und Ziedses des Plantes (Utrecht). Die Technik 
und das Wesen sind bereits aus früheren Veröffentlichungen bekannt. Die Resultate versprechen für gewisse 
Anwendungsgebiete Erfolg. Auch in der Lungenkavernendiagnostik kann das Verfahren mit Erfolg verwandt 
werden. 

Morison (London) berichtet über 2 Fälle atypischer Schüllerscher Krankheit bei einem 8monatigen 
und einem 2jähr. Mädchen. Die histologische Untersuchung ergab ausgedehnte Wucherung von retikulo-endo- 
thelialen Zellen. Unter Röntgenbestrahlung gingen die Geschwülste zurück, es trat Heilung ein. 

Caldas (Lissabon) empfiehlt Arteriographie für die Röntgendiagnostik der Knochentumoren (Thoro- 
trast, Stereobilder), da die Gefäßversorgung für verschiedene Knochenerkrankungen charakteristisch ist. Wieder- 
u der Aufnahme in zeitlichen Abständen zeigen den Verlauf der 

r Varianten der Schädelstruktur berichtete Schüller (Wien). Solche Varlanten werden besonders 
durch das Netzwerk der Diploö, die Pneumatisation, Gefäßkanäle und Nähte bedingt. Eine nicht selten vor- 
kommende Variante ist die konzentrische symmetrische Hyperostose der beiden Stirnbeinhälften, seltener beob- 
achtet man eine diffuse Osteoporose oder symmetrische parietale Absumption der Kalottenaußenfläche älterer 
Leute. Diploökanäle, Pacchionische Gruben, Sklerosierung der Nahtfugen können zu Fehldeutungen führen. 
Hyperpneumatisation und Pneumatisationshemmungen gibt es ohne nachweisbare pathologische Veränderungen. 
Die Ausführungen wurden von Projektionen typischer Varianten begleitet. 

Cordillo (Mailand) berichtet über Sekundärtumoren des Schädeldaches, 7 Fälle von Übergreifen maligner 
Tumoren von den Weichteilen auf den Knochen und 6 Fälle von Fernmetastasen. — Stuhl und Puech (Paris) 
untersuchten die Sella tureica bei Hypophysentumeren und fanden die Veränderungen für die einzelnen Formen 
charakteristisch. 

Ernst (St. Louis) sprach über Nebenhöhlendiagnostik. Er empfiehlt exakte typische Winkeleinstellung 
und Verwendung von Kontrastöl nach der Proetzschen Lagewechselmethode. 

Die Röntgendiagnostik der malignen Oberkiefergeschwülste wurde von Ratti (Mailand) behandelt. 
Er wies darauf hin, daß 2 Sagittalaufnahmen (1. Stirn und Nase anliegend, 2. Nase und Kinn anliegend) ange- 
fertigt werden müssen. Helligkeitsunterschiede der Kieferhöhlen zeigen das Vorhandensein eines krankhaften 
Prozesses, osteolytische Veränderungen der Wände weisen auf die Malignität des Prozesses hin. Stereoskopische 
Aufnahmen von Cholesteatomen wurden von Bouton (Straßburg) vorgeführt. Größere Cholesteatome sind 
auf gewöhnlichen Aufnahmen meist gleich zu erkennen, bei kleineren empfiehlt sich die Anwendung des stereo- 
skopischen Verfahrens. 

Böhler (Wien) zeigt typische Veränderungen der Wirbelkörper, Bögen, Gelenk-, Quer- und Dornfortsätze 
bei Wirbelbrüchen. Es empfiehlt sich, die Technik der Wirbelfernaufnahmen nach Jaeger- Aarau anzuwenden. 
Es wird besonders hingewiesen auf das Verhalten der Bögen, Gelenk-, Quer- und Dornfortsätze bei Wirbel- 
kompressionsfrakturen sowie auf Bogenbrüche vom Typus der Spondylolyse oder -listhesis. Bei keilförmigen 
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Kompressionsbrüchen kann die Wirbelsäule so stark abgebogen werden, daß es an der Hinterseite zu Zerreißungen 
der Weichteile und der knöchernen Gebilde kommt. Hier werden 5 Möglichkeiten unterschieden: 1. Diastase 
zwischen dem Dornfortsatz des gebrochenen und dem des nächst tiefergelegenen Wirbels mit Subluxation oder 
Luxation der entsprechenden Gelenkfortsätze bei gleichzeitiger geringgradiger Subluxation des gebrochenen 
Wirbelkörpers nach hinten. 2. Bruch durch den Dornfortsatz des gebrochenen Wirbels mit Diastase, mit oder 
ohne Bruch eines oberen Gelenkfortsatzes mit zugehörigem Bogen. 3. Diastase zwischen dem Dornfortsatz des 
gebrochenen und dem des nächst höhergelegenen Wirbels. 4. Bruch durch den Dornfortsatz des nächsthöheren 
Wirbels mit Diastase evtl. Verletzung der Gelenkfortsätze. 5. Bruch durch die Interartikularportionen des Bogens 
des nächsthöheren Wirbels und Diastase zwischen den Dornfortsätzen des nächst- und zweithöher gelegenen 
Wirbels. An allen Wirbeln mit Ausnahme des 1., 3. und 4. Halswirbels kann man am gebrochenen oder nächst- 
höheren Wirbel Brüche durch die Interartikularportionen finden. Die Einrichtung von Wirbelbrüchen und ihre 
Behandlung wird im Film vorgeführt. — Belot und Nadal (Paris): Über Wirbelgleiten. Empfehlung der Auf- 
nahmen in Dreivierteldrehung. Die Verschiebung (meist V.) ist angeboren, kann lange verborgen bleiben und 
durch Trauma, seltener Infektionsprozesse in Erscheinung gebracht werden. — Glorieux (Brügge) spricht über 
die „hinteren Nukleushernien“, d. h. dorsalen Zwischenwirbelscheibenprolaps an der Lendenwirbelsäule. Sub- 
durale Lipiodolinjektion liefert charakteristische Befunde. — Grisel und Tedesco (Paris) studierten die Ver- 
schiebungen des Atlas bei sog. nasopharyngealer Tortikollis (welche akut auftritt bei spontaner oder post- 
operativer Infektion des Nasopharynx). 

Über Veränderungen an den Dornfortsätzen der Lendenwirbelsäule berichtet Baastrup (Kopenhagen). 
Durch die Lordose der Lendenwirbelsäule sind die Dornfortsätze einander stark genähert; es kommen zwischen 
den Dornfortsätzen sehr häufig entzündliche Veränderungen vor. Auch Abschleifen der Dornfortsätze unter- 
einander mit einer Art von Gelenkbildungen sowie Gelenkmäusen werden nicht selten gesehen. Prozesse an den 
Dornfortsätzen oder in den zwischen ihnen liegenden Weichteilen und Schleimbeuteln führen zu heftigen Rücken- 
schmerzen. Auch pathologisch-anatomisch werden solche Veränderungen nachgewiesen. 

Boine und Hoet (Löwen) berichten über mehrere von ihnen beobachtete Fälle von Simmondsscher 
Krankheit. 

Goldhamer (Wien) beschreibt einen Fall streng unilateraler Osteodystrophia fibrosa. Die Unilateralität 
wird auf hormonale Ursachen bei einer gleichzeitigen Störung der Mesodermanlage zurückgeführt. 

Bakke (Bergen) führt im Gegensatz zu den Untersuchungen von E. H. Weber und F. R. Müller (Tübingen) 
aus, daß er bei seinen Untersuchungen niemals inflexible Partien zwischen flexiblen an der Wirbelsäule habe fest- 
stellen können. Auch bei der Drehung der Wirbelsäule um ihre Längsachse gibt es keine starren Partien. 

Didi6e (Paris) bespricht die Röntgensymptome bei habitueller Schulterluxation auf Grund von 33 Fällen. 

Giraudi (Mailand): Pyelographie bei der Skoliose. Skoliose und Nierenveränderungen können gleicher 
kongenitaler Ätiologie sein, die Skoliose kann durch eine Nierenerkrankung verursacht sein, Nierenveränderungen 
werden auch durch eine Skoliose bedingt. — Reimann (Prag): Der Pituitrinreflex am Nierenbeeken und 
Ureter und seine diagnostische Bedeutung. In Serienaufnahmen werden die eindeutigen Veränderungen, 
die durch Pituitrin an den Harnorganen hervorgerufen werden, gezeigt. Es findet eine beschleunigte Entleerung 
statt, deren Fehlen als pathologisch angesehen wird. — Schillings und Boine (Löwen). Röntgendiagnostik 
der Hufeisenniere. 

Cl. Beclöre (Paris) weist auf den Wert der Hysterographie bei Metrorrhagien hin. Es können Blutungen 
auf der Basis von tumorartigen Veränderungen von ovariell bedingten unterschieden werden. 

Dyes (Würzburg): Röntgenzeichen der Hirntumoren. Durch Ventrikelpunktion wird eine möglichst 
große Menge Hirnwasser gegen Luft ausgetauscht. Technik und Bilder werden beschrieben. Von 42 Hirntumoren 
wurden 41 richtig lokalisiert. 

Radovieci (Bukarest). Die Darstellung der @ehirnoberfläche gelingt vermittels subokzipitaler Injektion 
von 5 cem Thorotrast. Die Injektionen wurden durchweg gut vertragen. 

Zum Thema der Kymographie äußerten sich die Vertreter zweier verschiedener Richtungen, die Anhänger 
der Flächenkymographie und diejenigen der Einschlitzkymographie nach Cignolini. Stumpf (München) faßte 
die bisherigen Ergebnisse der Flächenkymographie zusammen, wie sie den deutschen Röntgenologen vom Kongreß 
in Baden-Baden bekannt sind. Einen ähnlichen Überblick gab Cignolini (Genua) über die Methode der Einschlitz- 
kymographie. Zahlreiche Einzelvorträge, u. a. von Cramer (Berlin) über Magenkymographie, Cottenot (Paris), 
Fischgold (Paris) zur Kymographie des Herzens zeigten die praktische Bedeutung der Kymographie in der 
Röntgenologie. In der Aussprache sprach sich Fischgold (Paris) besonders zugunsten der Stumpfschen Flächen- 
kymographie aus, der er eine überragende Bedeutung in der Praxis zusprach, namentlich wegen ihrer besseren 
Bildwirkung bei ebenso präziser Erfassung der Einzelheiten, wie sie mit der Cignolinischen Methode möglich ist. 

Die Vorträge der Sektion B umfassen das Gebiet der inneren Röntgendiagnostik, Röntgendiagnostik II. 

Lemaitre (Lille) sprach über die Darstellbarkeit der Larynxkarzinome, die mit einer Technik von 85 kV 
und 10 mA/sec bei einem Filmabstand von 80 cm in sagittaler und schräger Richtung angefertigt wurden. Es 
wird auf einem besonderen Träger der Film in den Pharynx geschoben und der Kehlkopf durch Kontrastmittel 
imbibiert. Die Larynxdiagnostik konnte auf diese Weise verbessert werden. — Zuppinger (Zürich) bezeichnete 
als günstigste Spannung für die Larynxdiagnostik 45—50 kV eff.; Kontrastmittel werden nicht verwandt, da 





! 
| 
i 
| 


ner 


Deren 





402 Vereins- und Kongreßberichte (Der IV. Internationale Radiologenkongreß in Zürich und St. Moritz) 50,4 


sie im Kehlkopf schlecht haften, außer bei Ulzerationen, die mit Barium-Gummiarabikumlösung dargestellt 
werden. Die Aufnahmeverhältnisse werden verbessert, wenn die Aufnahme unter Überdruck (Luftpressen) vor- 
genommen wird. 

Reinberg (Leningrad) spricht über Bronehostenosen und ihre Komplikationen bei Bronchialdrüsen- 
tuberkulose. Er erörtert die bronchographischen Röntgensymptome der Kompression von außen, der inneren 
Obturation, der Verengerung durch Narbenschrumpfung, des sekundären Emphysems, der Atelektase, der Pneumo- 
sklerose. 

Busi (Rom). Die Röntgendarstellung der normalgelegenen Vena azygos bei leichter Schrägstellung gelingt 
fast in 90%. An zahlreichen instruktiven Röntgenbildern und Skizzen wird die Lage der normalen Vena azygos 
bei den verschiedenen Strahlenrichtungen besprochen. — Grandg6rard und Weber (Nancy) beschäftigen sich 
mit den dichten Linien an der rechten Lungenbasis und mit den falschen Interlobärspalten. 

Kadrnka (Genf). Zahlreiche Tierversuche mit intravenöser Injektion von Thorotrast zeigten, daß dieses, 
stark im Überschuß verabreicht, in der Lunge, und zwar in den Alveolen, zur Darstellung kommt. Die Bilder 
sind sehr verschieden von denen der Bronchographie. Am Menschen können derartige Versuche wegen der hohen 
Thorotrastdosen nicht durchgeführt werden. 

Freund (Wien) zeigte an statistischem Material die ungeheure Wichtigkeit der röntgenologischen Früh- 
diagnose für die Tuberkulosemortalität. Es ging die Mortalität an Tuberkulose in Bezirken, die ständig rönt- 
genologisch kontrolliert wurden, um über 50%, zurück. — Biro (Davos). Die Kavernendiagnostik kann durch 
Anwendung von Zielgeräten, wie sie zur Duodenaldiagnostik verwandt werden, verbessert werden, da Serienbilder 
in verschiedenen Strahlenrichtungen vorgenommen werden können. — Pohl (Wien). Der hämatogenen Tuber- 
kulose fällt im Kindesalter eine besondere Bedeutung zu. Die Meinung, daß die hämatogene Spitzentuber- 
kulose usw. ihren Ursprung erst nach der Pubertät nehme, besteht nicht zu Recht. Die auf dem Blutweg gesetzten 
Herdbildungen in der Lunge sind nur bei guter Technik nachweisbar, sie wurden bisher nicht allgemein als patho- 
logisch anerkannt. 

Heim de Balsac (Paris) spricht über das Röntgenbild des Herzens auf Grund systematischer Studien an 
Kontrastinjektionsbildern von der Leiche sowie über Technik und Nutzen der Kardiovasographie an der Leiche, 
ferner über die Altersveränderungen am Herzen und den großen Gefäßen. 

Sgalitzer (Wien) hat von der Arteriographie mit Abrodil usw. eindeutige therapeutische Wirkung 
bei ur en, Artherosklerose, Endarteriitis usw. gesehen. 

sophagusstudien beim Säugling ergaben nach Aime& (Paris) infolge der Aerophagie der Säuglinge 
a andere Bilder als beim Erwachsenen. Die Luftbeimengungen sind in jeder Lage festzustellen, Kinder, 
die zuviel Luft schlucken, nehmen deshalb leicht zuwenig Nahrung ein. — Starck (Karlsruhe) behandelte 334 Fälle 
des sog. Kardiospasmus, dessen Wesen in erhöhtem Tonus der Kardia und in Störung des Öffnungsreflexes 
bedingt sei mit seinem Dilatator, der zur Sprengung des Muskelringes der Kardia unter Kontrolle des Röntgen- 
schirmes eingeführt wird. Der Erfolg wird als außerordentlich gut bezeichnet. 

Stereoskopische Untersuchungen des Duodenums wurden von Diocl&s (Paris) durchgeführt. Sie ergaben 
namentlich bei Divertikeln des Duodenums eine ausgezeichnete Lagebestimmung. — Ledoux-Lebard und 
Garcia-Calderon (Paris). Duodenaluntersuchung in Bauchlage mit Antidiffusionsblende in gerader und 
schräger Richtung hat sich an über 400 Fällen bewährt und bietet gewisse Vorteile. — Über die Indikationen 
zur Luftaufblähung des Magens sprach Maingot (Paris). Durch die Luftaufblähung und die Gabe von geringen 
Mengen Kontrastmittel gelingt eine bessere Darstellung des Reliefs als ohne Aufblähung. Bei drohender Per- 
foration ist die Luftaufblähung kontraindiziert. — Forssell (Stockholm): Beobachtungen über die Sehleim- 
hautfaltenbildung des Magens. Der Vortrag über seine neuesten anatomischen Forschungen wurde in Baden- 
Baden im Rahmen der Rieder-Vorlesung gehalten und damals ausführlich referiert. — Berg (Dortmund). Der 
Flüssigkeitsgehalt der Schleimhaut spielt bei der Faltung eine große Rolle. Abnormer Saftgehalt zeigt sich durch 
Verbreiterung, Erhöhung der Faltenkämme und Verschmälerung der Täler. Besonders bei entzündlichem Ödem 
wird die Magenschleimhaut stark beeinflußt, so daß sogar Infiltrate vorgetäuscht werden können. — Chaoul 
(Berlin) zeigt an Röntgenbildern Gesetzmäßigseiten im Faltenverlauf des Verdauungskanals. — Die Unter- 
suchungen von Forssell werden durch Kadrnka (Genf) bestätigt. — Das Verhalten der Schleimhaut des 
Magens auf vegetative Reize wird von Velde (Greifswald) beschrieben. Nach Pilokarpin findet eine Sekret- 
vermehrung und Verbreiterung der Falten statt. Nach Physostigmin tritt eine Verschmälerung und Streckung 
der Falten ein, bei Atropin stärkere Schlängelung, bei größerer Dosis Geringerwerden der Schlängelung. — 
Ruckensteiner (Innsbruck) konnte ein Doppelgeschwür des Duodenums in 73%, der operativ bestätigten 
Fälle röntgenologisch diagnostizieren, in 13%, konnte der Verdacht auf ein zweites Geschwür bzw. eines Folge- 
zustandes ausgesprochen werden. Da es häufig nicht gelingt, beide Geschwüre gleichzeitig zu sehen, so muß man 
die Wände in verschiedenen Projektionen systematisch absuchen. Ein Hammer- oder Kleeblattbulbus ist immer 
durch ein Vorderwandgeschwür bedingt, aus einem Zahnradbulbus dagegen kann man direkt auf ein Doppel- 
geschwür schließen. — Bayer (Offenbach) empfiehlt das Lokalanästhetikum Larocain (0,25—0,5 g) zur Er- 
kennung und Überwindung des spastischen Pylorusversehlusses. In Bariumaufschwemmung gelöst, hebt es 
den Krampf auf, lähmt aber die peristaltische Entleerungsarbeit nicht. — Rocha (Barcelona) erörtert die 
Röntgensymptome der Duodenaldivertikel, deren er 11 beobachtet hat. 
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Kantor (New York) teilt die Ergebnisse seiner 10jährigen röntgenologischen und klinischen Studien über 
Anomalien des Kolons mit. Meist führt konservative Behandlung zum Ziel, und zwar auf dem Weg der Wieder- 
herstellung der gestörten Funktion. — Coliez (Paris) betont den Wert der Transversalprojektion für die Be- 
urteilung der Kolonflexuren und des Winkels am Übergang vom Sigma ins Rektum. — Sabat (Warschau): 
Intrarektale Radiographie. Auf einem Träger werden die Filme in das Rektum eingelegt. Gute Untersuchungs- 
möglichkeit für Steißbeinveränderungen, bei umgekehrtem Strahlengang Möglichkeit des Nachweises kleiner 
Prostatakonkremente. 

Bernstein (Danzig). Gallenschichtung beim stehenden Patienten wird biologisch auf die konzentratorische 
Gallenblasenfunktion zurückgeführt. 

Eisler (Wien). Die Bedeutung der Luftinsufflation spielt für die Diagnose des Magenkarzinoms eine Rolle. 
Die Insufflation wird vorgenommen mit 1g Acid. tartar. und 2g Natr. bicarb. ohne Kontrastmittel. Für die 
übrige Magendiagnostik der Ulzera usw. ist sie entbehrlich. 

Janker (Bonn) zeigte Röntgenkinematogramme, welche er zum Studium der Bewegungen der Gallen- 
blase und der Gallenwege zusammen mit Naegeli unternommen hat. — Rossi (Parma) berichtet über 2 Fälle 
von intraparietaler Gallensteinbildung (Röntgenbilder, Operation). — Schöndube (Frankfurt) unterscheidet die 
verschiedenen Formen der Gallenwegsdyskinesie; dieselben sind nur durch Vergleich der cholezystographischen 
und der duodenaldiagnostischen (Sonden-) Ergebnisse zusammen mit Anamnese und klinischen Erscheinungen 
erkennbar. 

Rose (Chicago) spricht über die Schwierigkeiten in der Deutung der Cholezystogramme auf Grund von 
über 500 Fällen. 

Voegeli (Zürich) empfiehlt bei Röntgenuntersuchung des Abdomens bei unklaren Bauchbeschwerden 
die Patienten in sensible und hyposensible zu trennen, um die Beschwerden der Neurotiker leichter von denen 
organisch Erkrankter unterscheiden zu können. 

David (Frankfurt). Der Meteorismus bedeutet eine häufige Störung in der Röntgentechnik. Die Absorp- 
tionsversuche mit Kohle und Fermenten sind in vielen Fällen wirkungslos. Man muß die Ätiologie des Meteoris- 
mus feststellen und dann entsprechende Mittel anwenden, meistens Antispasmodika und Peristaltika. 

Garcia-Calderon und Ledoux-Lebard (Paris) weisen hin auf die Häufigkeit der abdominalen Aorten- 
sklerose, die auf seitlichen Bildern erkennbar ist. 

Die Röntgendiagnostik der Brustdrüse wird von mehreren Autoren behandelt, so von Espaillat (Paris), 
Romagnoli (Pistoia), Sichel (Straßburg). Charakteristische Bilder wurden bisher mit Ausnahme des strahlig- 
narbigen Karzinoms, der Zystenmamma nicht erzielt. 

Pasteur (Paris) macht darauf aufmerksam, daß die häufigste Periarthralgie des Schultergelenks auf 
einer Bursitis des langen Bizepskopfes beruht, die im Röntgenbild nicht zum Ausdruck kommt. 

Sektion C, Radiotherapie I. Die von Alban Köhler (Wiesbaden) veranstaltete Rundfrage über die sub- 
jektiven Allgemeinbeschwerden der Röntgenologen nach 25jähriger Tätigkeit ergab keine eindeutigen Ergebnisse. 
Die Beschwerden sind durchweg allgemeiner Natur, zahlreiche ältere Röntgenologen betonen, daß sie keinerlei 
Beschwerden haben. 

Dietel (Heidelberg). Die Ätiologie des Strahlenkaters liegt an einer Cholesterinverarmung des 
Blutes mit Absinken der Erythrozytenzahl. Die Behandlung mit 5 ccm Hepatrat forte führte fast in allen 
Fällen zum Ziel. Das Ansteigen der Erythrozyten und des Cholesteringehaltes nach Hepatratgabe ist ein- 
wandfrei nachzuweisen. 

Engelstad (Drammen) untersuchte die Reaktion der Lungen auf Röntgenbestrahlung und fand im 
Initialstadium Degeneration der Lymphfollikel, erhöhte Schleimproduktion, Hyperämie und Leukozyten- 
infiltration. Dann folgt eine Latenzzeit von 2—3 Wochen, danach die Hauptreaktion mit degenerativen Ver- 
änderungen des Lungengewebes mit entzündlichen Infiltrationen, anschließend beginnt das regeneratorische 
Stadium mit Bindegewebsproliferation, Sklerosen, Knochenbildung. Nach 6 Monaten sind die Prozesse unter 
Hinterlassung entsprechender Veränderungen größtenteils zur Ruhe gekommen. 

W. Teschendorf (Köln) und H. J. Teschendorf (Königsberg): Indikationen zur Totalbestrahlung. 
Teschendorf berichtet über 9jährige Erfahrungen mit den Totalbestrahlungen der Leukämie. Es wurden aus 
1,80—2 m Abstand 6—15 r zu gleichen Teilen auf die Vorder- und Rückseite verabfolgt. Die verabfolgten Dosen 
richten sich nach dem Leukozytenstand. Polyzythämien werden totalbestrahlt mit täglichen Dosen von 5—7 r, 
abwechselnd Vorder- und Rückenseite, 1 Woche lang. Die Dosis kann wiederholt werden. Im Höchstfall wurden 
in 4 Wochen 19 Bestrahlungen vorgenommen. Die Erfolge sind ausgezeichnet. Eine Leukozytenzahl von 4000 
darf nicht unterschritten werden. Dauernde Blutbildkontrolle! Auch Hautkrankheiten zeigten gute Reaktion. 
Sgalitzer (Wien) bestätigt die Ausführungen namentlich für die Polyzythämie. — Freund (Wien) wendet gleich- 
un Allgemeinbestrahlungen an, bei der Polyzythämie führt er auch Thoraxalleinbestrahlung, evtl. mit höheren 

n durch. 

Schulte (Recklinghausen) berichtet über die Erfahrung mit der Bestrahlung von über 1000 Fällen von 
Tonsillenerkrankungen. Die Erfolge sind mit der früher angegebenen Technik gut und dauerhaft, kleinste 
Dosen, mindestens 2 Bestrahlungszyklen im Abstand von 4 Wochen. Es kann in jedem Stadium bestrahlt 
werden, die Dosis ist dem Entzündungsgrad anzupassen. Harte fibröse Mandeln werden besser operiert. Bei 
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Kinderhypertrophien gute Erfolge. Günstige Resultate wurden bei Diphtheriebazillenträgern gesehen. — Torres- 
Carreras und Bosch-Sola (Barcelona) hatten bei Röntgenbestrahlung herdförmiger Infektionen des Iympha- 
tischen Rachenringes (vorwiegend chronischen Tonsillitiden) 91%, dauernde Heilungen. 

Solomon und Marchand (Paris) berichten über gute Erfolge mit Röntgentherapie gutartiger anorektaler 
Alftektionen: Analfisteln, Analfissuren, Hämorrhoidalthrombosen mit Prolaps. Bei Pruritus ani war der Erfolg 
häufig nur vorübergehend. 

Nemenow (Leningrad) behandelte 317 Fälle von Uleus pept. mit Röntgenstzahlen. 56%, Dauerheilungen, 
30%, Besserung. Es wird kombinierte Bestrahlung angewandt, lokale und Rückenmarkbestrahlung. 

Ritter (Straßburg) berichtet über seine Erfolge in der Behandlung des Basedow, 64%, Heilungen. An- 
gewandt wird eine Bestrahlung mit 2 mm Cu, Distanz 40 em, 150—200 r pro Tag auf 3 Felder mit Intervallen. 
Maximaldosis 2500 r pro Feld. 

Cl. Beclöre (Paris). Bei den funktionellen klimakterischen Blutungen ist die Röntgentherapie die 
Methode der Wahl. Bei 30% von Blutungen im Alter der Menopause besteht aber eine anatomische Veränderung, 
welche einen chirurgischen Eingriff erfordert. Man soll daher erst eine exakte Diagnose stellen, und zwar mittels 
Probekürettage, welche die Diagnose von Karzinom, submukösen Myomen und von Plazentaresten gestattet. 

O’Brien (Boston) hatte Erfolge mit Tiefentherapie bei Syringomyelie. — Die Bestrahlungen des sym- 
pathischen Systems spielen bei vielen Krankheiten eine große Rolle. Die Berichte von Altschul (Prag), Delherm 
(Paris), Zimmern (Paris), Gilbert (Genf) stimmen darin überein, daß die Wirkungen bei spastischen Prozessen, 
Sensibilitätsstörungen, bei Krankheiten, die auf Störungen des Sympathikus-Vagusgleichgewichtes beruhen, wie 
Asthma u. a., ausgezeichnet sind. 

Langer (Berlin) hat mit emanationshaltiger Salbe bei Hautkrankheiten gute Erfolge erzielt. — Cherfils 
(Boulogne-sur-mer) empfiehlt Milzbestrahlung bei Urtikaria. — Wickham (Paris). Die Behandlung der Keloide 
mit Radium ergibt sehr gute Resultate. 

Sektion D: Radiotherapie II. Von MeLennan (London) wird über die Organisation der britischen Krebs- 
bekämpfung berichtet. — Smallman (London) erörtert die Grundsätze für die Aufstellung von Statistiken 
über Behandlungserfolge bei Krebs. Die Schwierigkeit liegt in der Verschiedenheit des Materials und der Methoden 
sowie in der geringen Anzahl einwandfrei vergleichbarer Fälle und in dem häufigen Mangel histologischer Befunde. 

Hintze (Berlin). Eine wirksame Krebsbekämpfung verlangt, daß Kranke, der erstuntersuchende Arzt und die 
kostenpflichtigen Stellen in genauer Kenntnis der Natur des Leidens die bestmögliche Behandlung verlangen. Das 
kann nur durcheine allgemeine Schulungsowohlder Bevölkerungalsauch der erstbehandelnden Ärzte erreicht werden. 

Grynkraut (Warschau) berichtet über prophylaktische Bestrahlung von malignen Tumoren (Jensen- 
Sarkom) bei Ratten, d. h. Röntgenbestrahlung vor der Überimpfung eines Tumors. Es ergibt sich eine Indikation 
für intensive Präventivbestrahlung bei Subjekten mit intaktem hämatopoetischem System, für schwache Be- 
strahlung bei anämischen Individuen. 

Buschke (Zürich). Erkennung der Krebsgefährdeten durch die „genische Frühdiagnose“. Neben der 
Erkennung einer Belastung durch Stammbaumanalyse muß man Umschau halten, ob im Phänotypus andere 
Merkmale neben dem Krebs korrelierend vorkommen (anatomische, serologische Variationen u. a.). 

Benard-Gu6des (Lissabon). Nach Prof. Gentil wird die Radiumspiekung mit einem Diathermie- 
koagulationsbesteck vorgenommen. Die Nadelspitze ist glühend, wodurch Verschleppungen von Tumorzellen 
auf dem Blut- und Lymphwege gegenüber anderen Spickungsmethoden vermieden werden. 

Chaoul (Berlin). Die Erfahrungen mit der unipolaren Nahbestrablungsröhre und den der Radiumtherapie 
angeglichenen Bestrahlungsdosen haben in der Karzinomtherapie ausgezeichnete Erfolge gezeitigt. Es werden 
bei einer täglichen Dosis von 300—400 r (100—200 r/min) 5000—10000 r verabfolgt. Ausschließliche Lokalisation 
auf das Tumorgebiet, bei größeren Tumoren eine entsprechende Anzahl kleiner Felder mit Zwischenraum unter- 
einander. Bestrahlung bis zum Tumorschwund. Unter Erholungspausen Verabreichung bis zu 20000 r. 95% 
aller Bestrahlten sind symptomfrei. Man kann mit der Röntgentherapie im Ausbau dieser Methode ebenso erfolg- 
reich in der Krebsbekämpfung sein wie Institute mit großem Radiumvorrat. 

Ebbehoj (Aarhus). Der Versuch, die großen Radiumkanonen durch Röntgentherapie zu ersetzen, haben 
gute Erfolge gezeigt. Anwendung von 170 kV, 4mA, Imm Pb + 1 mm Cu+ Imm Al, HWS 1,85 mm Cu, 
FHD 10 cm, Einfallsfeld 20 gem, 5 r/min. Gesamtdosen 7000—18000 r, höchste Felddosis 4000 r. — Vallebona 
(Genua) empfiehlt, die Strahlendosis bei Tumoren in 2 Teilen zu geben, und zwar die zweite Hälfte 10—12 Tage 
nach der ersten, weil dann die Gewebe am empfindlichsten sind und die stärkste Reaktion zeigen. 

Palmieri (Bologna) empfiehlt seine Methode der „Superteleröntgentherapie“. Im Stockwerk über und 
im Stockwerk unter den Bestrahlungsbetten befindet sich je ein Röntgenapparat, dessen Röhre gleichzeitig eine 
ganze Reihe von Kranken mit Dauerfernbestrahlung versorgen kann (kleine Felder). 

McIntosh (New York) spricht über Lungen- und Pleuraveränderungen nach intensiver fraktionierter 
Röntgentherapie des Brustkrebses. Er ist überzeugt, daß sehr hohe Gesamtdosen Schädigungen verursachen, und 
gibt einen beweisenden Sektionsbericht. 

Fränkel (Moskau) hatte mit Coutard-Methode bessere Resultate als mit der intensiven, sog. einzeitigen, 
besonders bei vernachlässigtem Brustkrebs, bei Larynx- und Pharynxtumoren. Bei letzteren sah er allerdings 
gelegentlich akutes Larynxödem, einmal Gangrän der Kehlkopfknorpel. 
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Bloodgood (Baltimore) spricht über den Wert präoperativer Bestrahlung (Röntgen oder Radium) und 
Prä- und Postbiopsie- (Biopsie = Probeexzision) Bestrahlung. Klinisch bösartige Brusttumoren sollen vor der 
Operation gründlich bestrahlt werden in 1—2 Serien. Bei zweifelhaften Tumoren sollte nach der Probeexzision 
bis zum Eintreffen des pathologischen Befundes bestrahlt werden durch die geschlossene Wunde hindurch. 
Knochentumoren, die nach dem Röntgenbild auf Malignität verdächtig sind, sollten nicht chirurgisch angegangen 
werden, ehe eine oder mehrere Bestrahlungsserien mit Röntgen oder 4 g-Radiumpack gegeben wurden. — Jüng- 
ling (Stuttgart) hat präoperative Vorbestrahlungen bei den verschiedensten Tumoren angewandt, mit Dosen 
von 120—300%. In den Wochen bis zur Operation schwinden die Tumoren bedeutend, manche werden über- 
haupt erst operabel. Die Wundheilung war im allgemeinen nicht gestört. 

Schubert (Berlin). Die Erfahrungen mit extrem harten Röntgenstrahlen in der Karzinombehandlung 
waren gut. Anwendung von Spannungen bis 600 kV; Apparatur und Technik wurden in Lichtbildern vorgeführt. 

Nahmmacher (Dresden) empfiehlt seine Chemotherapie (Lithium-Magnesium-Jod-Pektin) als wirksames 
Unterstützungsmittel der operativen und Strahlenbehandlung maligner Tumoren zur Nachprüfung. 

Kohler (München) erzielte mit der Verfütterung von Magnesium prophylaktische Wirkung gegen Impf- 
tumoren von Mäusen. Bei einzelnen Krebskranken kann durch Totalbestrahlung der Magnesiumspiegel bei kleinen 
verabfolgten Strahlenmengen gehoben werden. Dadurch können bessere Vorbedingungen für die Behandlung 
des Lokaltumors geschaffen werden. 

Bisson (Paris). Die Strahlentherapie von Hypophysentumoren darf nur bei eindeutigen Fällen angewandt 
werden, zweifelhafte Fälle sind kontraindiziert, ebenso solche, deren Wachstum bei der Bestrahlung fortschreitet. 
Außerdem muß auf die Gefahr zu großer Felder, zu intensiver Bestrahlung und zu häufiger Dosen hingewiesen 
werden. 

Levesque und Gauducheau (Nantes) berichten über 5 Dauerheilungen von Myxosarkomen des Sieb- 
beins mittels radiochirurgischer Behandlung und über einige kürzer beobachtete, mit verschiedenen Methoden 
behandelte Fälle. 

v. Kisfaludy (Budapest). Die zahlreichen infektiösen Zwischenfälle bei Radiumspiekung der Zunge 
erfordern vorherige, mehrere Tage dauernde Mundtoilette. Die Dosis soll in höchstens 30—32 Stdn. erreicht werden, 
dadurch wird der Gewebsboden weniger zu Infektionen geneigt sein als bei tagelangem Liegenlassen. Die Spickung 
mit koagulierender Nadel ist zu empfehlen. — Schneider und Gunsett (Straßburg) berichten über strahlen- 
behandelte Krebse der Mundhöhle: Es wurden 57 Krebse der Tonsillen, der Zungenbasis und des Gaumens 
behandelt mit 24,5%, Fünfjahrheilungen (34 Epitheliome mit 15%, 15 Sarkome mit 60%, Dauerheilungen und 
8 Retikulome ohne Dauerheilungen. Technik: 4500—6000 r auf eine Seite, 2000—5000 r auf die andere Seite, 
2 mm Cu + 2 Al, Abstand 40—50 cm, 300 r pro Sitzung, 4 Wochen für die ganze Bestrahlung. Ferner Tele-Curie- 
therapie: 8 cm Abstand, 900 mg El, 1 mm Pt, 3 Stdn. täglich, 1 Monat lang. — 28 Zungenkrebse mit 18%, Fünfjahr- 
heilungen (Radiumspickung, 6—10 cm, 0,5 Pt). Drüsenmetastasen sollen womöglich operiert werden, dann Radium. 

Holfelder (Frankfurt). Im Gegensatz zu zu Metastasen anderer Organe macht die Therapie der Hals- 
drüsenmetastasen nach Zungenkarzinom größte Schwierigkeiten. Die Anwendung der fraktionierten Behandlung 
hat die besten Erfolge gezeigt. Die Behandlungsdauer bei einseitigen Metastasen beträgt 4—5 Wochen mit täg- 
licher Bestrahlung. Die Prognose ist sehr schlecht, Sarkommetastasen sind prognostisch günstiger. 

Murdoch (Brüssel) berichtet über ungünstige Resultate mit kombinierter chirurgischer und röntgeno- 
logischer Metastasenbehandlung der Halsdrüsen. Im Gegensatz zur postoperativen Strahlenbehandlung scheint 
die gleichzeitige Radiumbehandlung bessere Erfolge zu versprechen. 

Lenz (New York) hat die Coutard-Bestrahlungen durch höhere Milliamperegaben modifiziert, die Erfolge 
sind noch nicht eindeutig. — Friedmann und Rosh (New York) sprechen über äußere Bestrahlung von Tumoren 
der oberen Luftwege, erörtern die Unterschiede zwischen Röntgen- und Radiumwirkung, je nach Art des Tumors, 
und rühmen die Brauchbarkeit der doppelten 100-mg-Radiumpacks, deren Wirkung nahe heranreicht an die der 
4- und 5-g-Packs. — Edling (Lund) berichtet über Primärresultate von Teleradium- und Röntgenbestrahlung 
bei Karzinomen des Larynx und Hypopharynx. Von 9 Larynxkrebsen leben 5 symptomfrei, von 14 Hypopharynx- 
tumoren 3 Fälle. Beschreibung der Technik (Radiumkanone, Röntgen-Coutard). 

Palumbo (Florenz): Curietherapie der Karzinome der Mundhöhle und des Pharynx. Bemerkenswert ist, 
daß Palumbo bei den Halslymphdrüsen die Radiumfernbestrahlung anwendet. Nur wenn dann noch ein leicht 
entfernbarer Rest übrig bleibt, wird er operiert. — Lampbadarides (Athen) berichtet über einige mehrjährige 
Heilungen röntgenbestrahlter 

Zuppinger und Sarasin (Zürich) erörtern die Frage der Gastrostomie und der Bestrahlung beim Öso- 
phaguskrebs. Vorgeschrittene Fälle sollen nur gastrostomiert werden. Bei hochgradiger Stenose soll man erst 
operieren, dann bestrahlen. Bei vollständigem Verschluß soll man mit Bestrahlung beginnen, welche dann die 
Gastrostomie oft überflüssig macht. — Schloß (Wien) betont die Wichtigkeit der Probeexzision beim Mast- 
darmkrebs, weil nämlich die Tumoren mit epithelialem oder undifferenziertem Aufbau (Careinoma simplex) auf 

gut reagieren. 

Schaefer (Göttingen) beschreibt die Verwendung der Unipolarröhre in der gynäkelogischen Therapie 
(vgl. Chaoul). — Gibert und Solomon (Paris) machten folgende Erfahrung: Karzinom des Uteruskorpus 
ist durch keine Röntgenbestrahlungsmethode heilbar. Die Bestrahlung wirkt nur palliativ. Eine beträchtliche 
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Anzahl von Metrorrhagien, welche nach der Menopause auftreten, beruht auf gutartiger Hyperplasie; diese Fälle 
sind durch Röntgenbestrahlung leicht zu heilen. — Gunsett (Straßburg) gibt Fünfjahresresultate von Kollum- 
karzinomen, welche mit fraktionierter Röntgenbestrahlung (ohne Radium) behandelt wurden; 32 Fälle, 25°, 

Heilung. Technik: 2 mm Cu + 2 mm Al, Abstand 40—50 cm, 4 große Felder 15 x 20 (2 vorne, 2 hinten), mench- 

mal 1 Dammfeld; totale Tiefendosis 3500 r in 4 Wochen (täglich 100-200 r), das sind auf der Oberfläche täglich 
400 r, 6070 Min. pro Sitzung, im ganzen 30 Stdn. in 4 Wochen. Reine Röntgentherapie kommt aber nur in 
Betracht, wenn Radium aus irgendeinem Grunde nicht hinzugefügt werden kann.. 

Havlasek (Brünn). Um bei der Strahlentherapie der inoperablen Kollumkarzinome bessere Erfolge zu 
erzielen, wurde die Strahlentherapie mit Chemotherapie kombiniert. Injiziert wurden komplexe Salze des Hypo- 
sulfits intravenös und peritumoral, und zwar 60—120 cem Pb-, Cu-, Se-Devenan. Schädigungen wurden nicht 
gesehen, die Kombination brachte gewisse positive Erfolge. — Benard-Guedes (Lissabon) erzielte mit Strahlen- 
behandlung beim Kollumkarzinom 21,7% Heilungen von mindestens 5 Jahren. Die Resultate besserten sich, 
seit vor der Bestrahlung eine Desinfektion des Kollums durch Autovakzine vorgenommen wird, Röntgen mit 
Radium kombiniert (Parametrien) und nach der Bestrahlung sogleich Diathermie gegeben wırd. 

Oppert (Paris) bringt eine Statistik über 652 Kollum- und Korpuskarzinome. Bei Beteiligung der Para- 
metrien wurde Röntgentiefentherapie und Radium kombiniert, sonst lediglich Radiumbehandlung. Für die 
vaginale Bestrahlung soll man ein Filter von 2 mm Platin statt 1 mm verwenden. Ähnliche Resultate werden noch 
von zahlreichen Autoren angegeben, ohne daß auf deren einzelne, teils interessante Ausführungen eingegangen 
werden könnte. — Ostr£il (Prag) entfernt beim Kollumkarzinom zunächst mit dem scharfen Löffel die erreich- 
baren Tumormassen, kauterisiert und legt dann 3 Radiumtuben. Ferner wird eine Emulsion von Wolfram in Öl, 
aktiviert durch Radiumemanation, in die Parametrien und ins sakrouterine Gewebe eingespritzt. 

v.Büben (Budapest) berichtet über Strahlentherapie der postoperativen Rezidive beim Uteruskarzinom. Die 
lokalen Rezidive, die vaginalen und die parametralen sind im allgemeinen durch kombinierte Radium-Röntgen- 
behandlung gut heilbar (Radium vaginal, Röntgen möglichst fraktioniert-protrahiert). Eine mindestens einjährige 
Symptomfreiheit wurde in 54%, von 96 Fällen erreicht; 69 blieben 5 Jahre am Leben, und von diesen waren nach 
5 Jahren noch 7 (10%) geheilt. Bei Lymphdrüsen- und metastatischen Rezidiven wurde keine Heilung erreicht. 

Belot und Lepennetier (Paris). Behandlung der schweren Hautkrebse mit täglichen hohen Dosen 
harter Röntgenstrahlen: 200 kV, 3 mA, Lederfilter 1 mm, FHD 30—40 cm je nach Größe des Herdes, täglich eine 
Sitzung mit 500 r, im ganzen 4000—5000 r. Behandlungsdauer S—10 Tage. Auf beteiligte Drüsen ebenfalls Röntgen. 

Melchart (Wien) führt bei Mammakarzinom eine intensive Radiumpunktur des Tumors durch mit gleich- 
zeitiger Röntgentherapie. Das ganze Mamma- und Drüsengebiet wird mit durchschnittlich 3000 Tiefen-r durch- 
strahlt. Bei einzelnen Fällen wird die Radiumpunktur in die zeitliche Mitte der Röntgentherapie verlegt. Die 
Reaktionen sind kräftiger und rascher. Der Wert der Methode liegt im Zusammenlegen der beiden Tumor- 
reaktionen, einer Steigerung der Tiefendosis und weitgehender Schonung der Haut. — Adair (New York) gibt 
bei Mammakarzinom täglich kleinere Dosen mit mehreren Feldern. — Wintz (Erlangen) gibt beim Mamma- 
karzinom auf das ganze Gebiet einschließlich der Drüsenregion 100—105%, der HED in 1—2 Tagen; nach etwa 
8 Tagen wird der Tumor mit chirurgischer Diathermie entfernt. Bei sicherem Karzinom wird bei noch men- 
struierenden Frauen Röntgenkastration vorgenommen. — Eine Rundfrage von Zimmern (Paris) über die post- 
operative Nachbestrahlung ergab bei zahlreichen Autoren dahingehende Übereinstimmung, daß sie auf jeden 
Fall durchgeführt werden sollte, ein großer Teil steht auf dem Standpunkt, vor der Operation ebenfalls zu be- 
strahlen. Im Stadium I sind die Erfolge mit und ohne Vorbestrahlung gleich, im Stadium II sollte allgemein 
Vor- und Nachbestrahlung durchgeführt werden. 

Vassiliadis und Maisin (Löwen) behandeln das Magenkarzinom mit Röntgen (5—6 Felder je 1000 bis 
1500 r, verteilt auf 15—20 Tage), dazu bei mageren Frauen Radiumpunktur und alle 2 Tage 10 Tropfen einer 
Lösung von Bariumsaccharat 1: 10000, jahrelang fortgesetzt. 

Sektion E: Radiobiologie. Holweck und Lacassagne (Paris) sprechen über das Problem der Quanten- 
wirkung in der Strahlenbiologie vom physikalischen und vom biologischen Standpunkt aus. — Ponzio (Turin) 
hat spektrographische Untersuchungen auf Grund des Ramaneffektes an verschiedenen bestrahlten Substanzen 
angestellt, um die Umwandlung ihres molekularen Aufbaues unter dem Einfluß der Strahlen zu beobachten. 
— Über die Aussichten, mit Kathodenstrahlen Tiefentherapie durchführen zu können, berichten Langen- 
dorff u. a. sowie Lange und Brasch (Berlin). Für die Kathodenstrahlen hoher Spannungen gibt es ganz charak- 
teristische Tiefeneffekte, die eintreten, ohne daß in den höhergelegenen Schichten irgendwelche Veränderungen 
festzustellen sind. Es besteht eine bestimmte Reichweite, die genau eingehalten werden kann. Durch Einstellen 
einer bestimmten Spannung kann die Tiefenwirkung in gewissen Grenzen reguliert werden. Da auch bei Röntgen- 
strahlen der biologische Effekt durch Elektronen ausgelöst wird, können unvorhergesehene Ereignisse bei Ver- 
wendung von Kathodenstrahlen kaum eintreten. — Allibone (Manchester) bespricht einen Apparat zur Er- 
zeugung hochvoltiger Kathodenstrahlen (bis zu 3 Millionen Volt). 

Engelstad (Drammen) hat die Einwirkung kosmischer Strahlen auf Mäuse untersucht und kommt zu 
dem allerdings nicht eindeutigen Schluß, daß diese Strahlen einen hemmenden Einfluß auf das Wachstum haben. 

Die Untersuchungen von Böhounek (Prag) über den Gehalt an radioaktiven Substanzen in den Staub- 
lungen Joachimstaler Bergleute ergaben einen Gehalt von nur 10-12 g Radium auf 1 g Lungengewebe. 
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Den Hoed (Amsterdam) vergleicht den Effekt sehr harter Röntgen- und Gammastrahlen, und zwar an 
Drosophila-Eiern, menschlicher Haut, Schwärzung photographischer Films, chemischen Veränderungen, Krebs- 
serum. Die Ergebnisse sprechen für die Theorie, daß mit Röntgenstrahlung von einer Wellenlänge unter 0,1 A oder 
mit Gammastrahlen keine selektive chemische, biologische oder serologische Reaktion im qualitativen Sinne erfolgt. 

Jovin (Bukarest) weist darauf hin, daß die größte Homogenität der Röntgenstrahlen von 200 kV bei 
2 mm Zn oder Cu erreicht wird. Man darf bei der Coutardschen Bestrahlung die angegebenen Filterbedingungen 
nicht unterschreiten, wenn man gleiche Erfolge erzielen will. 

Simon (Brüssel) studierte den Einfluß von Radium auf die Zelldurehlässigkeit. Die Wirkung scheint in 
Beziehung zu einem Einfluß der Radiumstrahlen auf die Zellatmung zu stehen. — Wilson, Spear, Hughes 
und Glucksmann (Cambridge) untersuchten bestrahlte Hühnerembryonen, Entwicklungsstörungen infolge 
Beeinflussung der Zellteilung, Degeneration infolge Wirkung auf die Blutgefäße. 

Albertini, Gasser und Wuhrmann (Zürich) haben vergleichende Untersuchungen über die Iympha- 
tische Reaktion durch Röntgenstrahlen und Arsen vorgenommen. Sie kommen zu dem Schluß, daß die Flem- 
mingschen Zentren Schutzvorrichtungen für hämatogene Gifte darstellen. Man bewirkt eine Lymphopenie während 
der Arsenintoxikation mit sofortiger Erholung, mit Röntgenbestrahlung dagegen eine schwere Dauerlymphopenie 
mit Depopulation. 

Aus den Ausführungen von Engelstad (Drammen) sowie den Untersuchungen von Schürch (Zürich) 
geht eine Empfindlichkeit der Magensehleimhaut gegenüber Röntgen- und Radiumstrahlen hervor. Es entstehen 
z. B. nach Pankreasspickung und nach intensiven Röntgenbestrahlungen Ulzera der Schleimhaut. Engelstad 
erzielte die Magengeschwüre bei Kaninchen durch Röntgenbestrahlung, und zwar auf dem Umwege über eine 
erzeugte Schleimhautdegeneration und Herabsetzung der Vitalität der Magenwand, welche dann mechanische 
Läsionen erleidet. Die Geschwüre erinnern stark an die peptischen Magengeschwüre des Menschen, sie können 
auch perforieren. 

Gilbert, Kadrnka und Junet (Genf) studierten die Röntgenstrahlenwirkung auf Leber und Milz mittels 
intravenöser Thorotrastinjektion. (Erscheint in Acta Radiologica [Stockholm].) 

Englmann (Hamburg) hat durch zahlreiche mikroskopische Untersuchungen belegt, daß die Strahlen 
einen spezifischen Einfluß auf Tumorzellen haben. Dem Zerfall der Karzinomzellen nach Röntgen- oder Radium- 
bestrahlung gehen Veränderungen im Kern und Protoplasma voraus. Die blasige Vergrößerung von Karzinom- 
zellen läßt vermuten, daß die Zellmembran selbst funktionsfähig ist. Bei allen medikamentösen Versuchen ver 
läuft der Einwirkungsmechanismus in entgegengesetzter Richtung. Das gibt eine Erklärung für die Ergebnisse 
der Strahlentherapie im Gegensatz zu der medikamentösen Therapie. Ähnliche Untersuchungen brachte Gam- 
barow (Tiflis) für das gynäkologische Karzinom nach Coutard-Bestrahlungen. Während das bindegewebige 
Stroma erhalten ist, sind nach 3—4 Wochen die Tumorzellen verschwunden. — Cutler (Chicago) vergleicht die 
Reaktionen normaler und kranker Gewebe auf Teleradiumtherapie (Radiumkanone mit 1, 2, 4 g) mit den 
Wirkungen der Coutard-Bestrahlung. Es besteht weitgehende Übereinstimmung hinsichtlich der Reaktionen 
der Haut, Schleimhäute und hinsichtlich der Wirkung auf Tumoren, soviel sich bis jetzt sagen läßt. — Jausion 
(Paris) spricht über das Pigment als biologisches Testobjekt der Bestrahlung und über die technisch-praktische 
Verwendung der von Messerli inaugurierten Melanometrie. 

Eine Einwirkung der Röntgenfernbestrahlung als Reiz auf endokrine Drüsen beschreibt Lehmann (Paris). 
Nach Verabreichung von 25 r pro Sitzung mit 10tägigen Intervallen kommt eine ausgesprochene Reizerscheinung 
zustande, die sich bei einer Hypofunktion der Ovarien, der Hypophyse und anderer Organe deutlich bemerkbar 
macht. Auf welchem Wege die Funktionssteigerung zustande kommt, ist noch nicht sicher. 

Nadson (Leningrad): Über Veränderung der erblichen Eigenschaften der Mikroorganismen unter 
dem Einfluß der Röntgen- und Radiumstrahlen. In Reinkulturen von Hefe- und Schimmelpilzen traten nach 
Bestrahlung neue Rassesaltanten mit stark veränderten Eigenschaften auf, die sich aber merkwürdigerweise 
jahrelang auf zahlreiche Generationen vererben. Ferner zeigte sich wieder, daß Bestrahlung das Entwicklungs- 
und Lebenstempo beschleunigt und dadurch zum frühzeitigen Altern führt. 

Leblanc (Paris) erreichte mit emanationshaltigen Trinkkuren einen deutlichen Rückgang künstlich 
gesetzter Verwachsungen im Abdomen. — Wickham (Paris) beschäftigt sich mit den in vieler Beziehung rätsel- 
haften Wirkungen der natürlichen radioaktiven Wässer im Vergleich zu künstlich hergestellten Lösungen. 

Sektion F: Radiophysik und Technik. Taylor (Washington) spricht über die Spektralverteilung von 
Röntgenstrahlen verschiedener Qualität. — Quimby, de Lucas und Arneson (New York) studierten an 
einem Paraffinblock die Streustrahlung mittels einer besonderen wandeffektfreien Meßkammer. — Von Haas 
(München) wurde der Nutzeffekt der Röntgen-K-Fluoreszenzstrahlung bei Elementen niederen Atomgewichtes 
mit Hilfe eines Vakuum-Ionisationsspektrometers kombiniert mit einem Quadrantelektrometer untersucht. Die 
gemessenen Werte stimmten weitgehend mit der von Wentzel angegebenen Gleichung überein. 

Levy und West (London) untersuchten neue Arten von Zinksulfid, welche nur fluoreszieren, ohne die 
unerwünschte Phosphoreszenz, und Leucht- und Verstärkungsschirme von besonders brauchbaren Eigenschaften 
liefern. 
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Günther (Berlin). Die Aktivierungsenergie bei chemischen Reaktionen kann bei Röntgenbestrahlung 
durch Photoelektronen geliefert werden, ebenso auch durch Kathoden- oder Betastrahlen, außerdem kommt die 
Wirkung durch den Compton-Effekt zur Geltung. Ob Photo- oder Compton-Effekte entstehen, hängt von der 
Absorption ab. In der Therapie überwiegt der Compton-Effekt, in der Diagnostik in der photographischen Schicht 
der Photoeffekt. Es wird die Wirkung der Röntgenstrahlen auf chemische Substanzen als Umsatzfolge und 
Kettenreaktion beschrieben. — Auch Kögel (Karlsruhe) weist an Hand von Uroselektanbestrahlung darauf 
hin, ie die Absorption der Röntgenstrahlen nicht rein thermisch ist, sondern daß eine chemische Zersetzung 
stat et. 

Sakurai (Tokio) zeigt einen Kondensator von geringer, veränderlicher Kapazität für Dosimetrie, bestehend 
aus 2 konzentrisch angeordneten Metallzylindern, die gegeneinander und gegen die Umgebung isoliert sind. 

Keinath (Berlin) zeigt den Siemens-Minutendosismesser. — Glasser und Portmann (Cleveland) experi- 
mentierten mit einer kleinen Fingerhutkammer, welche für die Röntgenapparate mit hohen Spannungen und 
für Radiumstrahlen zunehmende Bedeutung erlangt hat. Es ergab sich ein Wert von 7,6 r pro 1 mgeh und I cm 
Abstand für eine Radiumkapsel von 1,2 em Länge und !/, mm Platinfilter. — Strauss (Wien) zeigt das dem 
Mekapion ähnliche Meßinstrument Desitren, das den r-Minutenwert anzeigt. — Mayncord (London) vergleicht 
die prozentuale Tiefendosis bei sehr harten Röntgenstrahlen und bei Gammastrahlen und kommt zu dem Schluß, 
daß eine möglichste Steigerung der Röntgenvoltzahl anzustreben ist. Er hat zusammen mit Roberts die Gamma- 
strahlen in r zu messen versucht und fand ein Äquivalent von 1 mgh und l cm Abstand und 0,5 mm Platin- 
filter = 3,08 r bzw. 8,3 r je nach Wahl der Meßkammer. — Auch Murdoch und Stahel (Brüssel) bemühten 
sich um die Messung von Gammastrahlen in r. — Neeff (Würzburg) berichtet über Fortschritte in der Verein- 
heitlichung der praktischen Dosierung bei der Kombination Röntgen-Radiumbestrahlung. (Erscheint in der 
„Strahlentherapie‘“.) — Gu&öben und Dumont (Lüttich) erörtern die Schwierigkeiten der Radiumdosismessung. 
— Newell (San Francisco) gibt eine einfache spektrographische Methode zur Messung der Wellenlänge einer 
Röntgenröhre an. 

Röntgenkinematographie. Janker (Bonn): Der Röntgen-Kinofilm, dessen Aufnahmegeschwindigkeit dem 
Zweck angepaßt sein kann, kommt als Forschungs- und Lehrmittel zur Verwendung. Die Untersuchungstechnik 
ist geeignet, Versuche am lebenden Tier einzuschränken. — Reynolds (London) und van de Maele (Brüssel) 
sprechen über technische Vervollkommnungen der Röntgenkinematographie. 

Großmann (Berlin) spricht über das Messen der den Kontrastreichtum des Röntgenbildes bestimmenden 
Faktoren (Röhrenspannung, Röhrenstromstärke und Belichtungszeit), über die Möglichkeiten und Schwierig- 
keiten der für die Filmschwärzung sehr wesentlichen Röhrenspannung und über das Problem der Belichtungs- 
automaten. 

Heermant (Berlin) und van der Plaats (Eindhoven) erörtern die Vorzüge der Rotalixröhre. — Ungelenk 
(Rudolstadt) zeigt die uns ebenfalls vom letzten Deutschen Röntgenkongreß bekannte Röntgenröhre mit Dreh- 
anode und Hochtemperaturstrahlungskühlung, während Boldingh (Eindhoven) die Fortschritte in den Be- 
strebungen der Automatisierung der Aufnahmetechnik (Strahlenqualität, Expositionszeit usw.) vor Augen führt. 
— Niemann (Erlangen) zeigt die neuesten Konstruktionen trägheitsloser Schalter für extrem kurze Expositions- 
zeiten. 

Franke (Berlin) spricht über Verstärkungssehirme und betont, daß man eine Verstärkung der Leucht- 
kraft und somit Abkürzung der Expositionszeit nicht mit einem Verlust an Zeichnungsschärfe erkaufen darf. 
Der Gewinn durch Verwendung der Rubrafolie, welche die optische Überstrahlung beseitigt und die Zeichnungs- 
schärfe vermehrt, ist so wichtig, daß ein Verlust an Verstärkungskraft dadurch reichlich aufgewogen wird. Der 
scharfe Brennfleck der Rotalixröhre kann sich gar nicht auswirken, wenn der Verstärkungsschirm der feinen 
Struktur des entstehenden Bildes nicht folgen kann. 

Leistner (Dresden) spricht über Röhrenausnutzung und Röhrensehonung durch sichere Einstellung der 
Aufnahmebedingungen (,„voranzeigende Milliamperemeter‘). Erscheint in der „Röntgenpraxis“. — Claassen 
(Erlangen) beschreibt eine Reguliervorrichtung, welche einen Schutz der Röntgenröhren gegenüber Überlastung 
bei den gegenwärtig mit Drehanodenröhren angestrebten Höchstleistungen gewährleisten. — de Waard (Utrecht) 
gibt eine Methode zur Bestimmung des Nutzeffekts von Potter-Bucky-Blenden an. Aus einer Röntgenaufnahme 
ihres Gitters kann man den Wert ihrer Selektivität bestimmen. 


Leuteritz (Erlangen) zeigt eine neue Bauart von Kleinst-Röntgenapparaten, die leicht mit einer Hand 
transportiert werden können. Es wurde hierfür eine neue Bauart für den Transformator gewählt, welcher nur 
etwa 6,5 kg wiegt und 55 kV, 10 mA leistet. Auch die Röntgenröhre ist entsprechend klein gehalten und unmittel- 
bar mit ihrem Ölgehäuse an den Hochspannungstransformator angebaut. — Delherm und Mitarbeiter (Paris) 
konstruierten ein Aufnahmegerät für exakte Schädeleinstellung, mit oder ohne Anpassung an die Antidiffusions- 
blende. — de Failla (New York) beschreibt die von Coolidge entwickelte Apparatur für 700 kV, welche seit 
Juli 1931 im Memorial Hospital arbeitet. Es wurden Filmschwärzungsversuche und biologische Wirkungsproben 
angestellt. — Zeyß (Erlangen) spricht über vereinfachten Aufbau von Hochvolttherapieanlagen (600—800 kV). 
Schwierig war hierbei der Bau von Ventilen für eine Sperrspannung von 400 kV; der Bau entsprechender 
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Kondensatoren gelang ohne Vergrößerung ihrer Ausmaße. Hochvoltanlagen benötigen jetzt auch nur einen 
Hochspannungstransformator, 2 Glühventile und 2 Kondensatoren. 

Van der Tuuk (Eindhoven) spricht über Selbstschutzröhren für sehr hohe Spannungen (für Therapie 
und für Materialuntersuchung). Es gelang die Herstellung betriebssicherer Metalixröhren für Spannungen bis 
400 kV und 4 mA Stromstärke. Die montierte Röhre ist 130 cm lang und hat einen Bleimantel, der in der Mitte 
eine Wandstärke von 14 em hat! — Melchart (Wien) zeigt einen Teleskoptubus für Röntgentherapie, mit 
großer Variationsmöglichkeit, strahlensicher. 

Wickham (Paris) zeigt neue Instrumente für Curie-Therapie (Einlagen, Spickung). — Murdoch und 
Mitarbeiter (Brüssel) geben Hilfsmittel für die Radiumdosierung, d. h. die Berechnung der Dosen bei größeren 
Bestrahlungsfeldern. 

Sektion G: Elektrologie. Pätzold (Erlangen): Es besteht eine Abhängigkeit der Wärmeverteilung im 
Kondensatorfeld des Kurzwellenapparates von: 1. Elektrodengröße zum Körperquerschnitt, 2. Abstand von 
der Körperoberfläche, 3. Beschaffenheit des Zwischenmediums, 4. Größe der Erdkapazitäten der Behandlungs 
feldanordnung. 

Leistner (Dresden). Mit Funkenstreckenapparaten können Wellenlängen bis zu 5m bei ausreichender 
Energieleistung erreicht werden, um distanzierte Elektrodenbehandlung durchzuführen. Im Wellenspektrum tritt 
ein Maximum einer bestimmten eingestellten Wellenlänge deutlich hervor. — v. Köhler (Genf) beschreibt den 
Kurzwellenapparat von Leroy (Paris), welcher abweichend vom Esauschen Prinzip die Wirkung Joulescher 
Wärme anwendet. — Dausset u. a. (Paris) untersuchten den Einfluß der Kurzwellen auf das endokrine System: 
Hypophyse (Üterusblutungen), Schilddrüse (Basedow). Sie beobachteten gute Wirkung bei vasomotorischen 
Störungen, Migräne, Asthma. — Raab (Berlin) bringt eine Statistik über die Erfolge der Kurzwellentherapie: 
Bei Gelenkerkrankungen etwa 76%, Heilungen, bei der Arthritis deformans fast 100%. Neuralgien zeigen eine 
Heilung von 60%, Ischias 80%, besonders bei frischeren Fällen. Lumbago und akute rheumatische Erkrankungen 
zeigen bei intensiver Bestrahlung in 9%, gute Erfolge; Gallenblasenentzündungen, Magen-Darmgeschwüre und 
entzündliche Erkrankungen, Nierenbeckenentzündungen, Adnexerkrankungen gaben ausgezeichnete Resultate. 
Auffallend gut reagierten unspezifische Lungenabszesse. Sonstige entzündliche Erkrankungen reagierten bis zu 
100%. Zum gleichen Thema sprach Liebesny (Wien), der ähnliche Erfolge aufwies. Insbesondere wird die 
Behandlung von Gesichtsfurunkeln empfohlen. Das genaue Studium der Dosierungsanwendungstechnik, Be- 
handlungsdauer und Intervalle ist erforderlich. — Schliephake (Gießen): Eine erfolgreiche Ultrakurzwellen- 
behandiung rheumatischer Erkrankungen ist nur bei genauester Diagnosestellung möglich. Herdinfektionen, 
welche rheumatische Erkrankungen bedingen können, müssen lokal behandelt werden (Tonsillen, Granulome usw.). 
Ist eine Herdinfektion nicht festzustellen, kommt hauptsächlich die Elektropyrexie in Frage. — Delherm und 
Devois (Paris) sahen Besserung der Hemiplegiesymptome nach Kurzwellenbehandlung des Gehirns. Aime6 
(Paris) sah gute Wirkung von 10—1ö5-m-Wellen bei spastischer Obstipation. 

Morel Kahn (Paris) hat sich um eine Standardisation bei der Konstruktion elektro-medizinischer Apparate 
und ihrer Zubehörteile bemüht. 

Über die Erfolge der Elektrochirurgie in Verbindung mit der Strahlentherapie berichtet aus der Chirurg. 
Klinik München von Seemen. Die Behandlung der Mundleukoplakie mit Diathermiekoagulation ist nach Jovin 
(Bukarest) das Verfahren der Wahl. 

Belot (Paris). Die vaskulären Naevi und Angiome heilen unter Radiumbehandlung im allgemeinen gut 
ab, dagegen ist bei den pigmentierten Naevis die elektrolytische Behandlung die Methode der Wahl. 


Sektion H: Heliotherapie. Rollier (Leysin). Es gibt in der Lichttherapie keine Unempfindlichkeit und 
Gewöhnung, wenn die Therapie individuell genau dosiert, dem jeweiligen Klima angepaßt worden ist, wenn jeder 
besondere Fall hinsichtlich der ihm oder der Krankheit eigenen Empfindlichkeit untersucht wurde. Es werden 
einige typische Fälle besprochen. — Petitpierre (St. Moritz). Es werden die klimatischen Verhältnisse unter- 
sucht, die eine Gegend für die Heliotherapie geeignet erscheinen lassen. Im wesentlichen sind es Sonnenstrahlung, 
Lufttemperatur und Feuchtigkeit, die berücksichtigt werden müssen, außerdem geographische Breite, natür- 
licher Horizont, Intensität der Strahlung usw. — Bernhard (St. Moritz). Die Heliotherapie der tuberkulösen 
Peritonitis hat die Sterblichkeit dieser Erkrankung wesentlich herabgesetzt und die Dauerheilungen vermehrt. 
Die Peritonitis tuberculosa serosa heilt fast ausnahmslos und dauernd. Die produktiv-adhäsive Form, die chirurgisch 
nur 30%, Heilungen hat, heilt ebenfalls fast ausnahmslos. Die eitrige ulzeröse Form gibt etwa 25%, Mortalität. 
Die Gesamtmortalität bei der Peritonealtuberkulose betrug bei den beobachteten Fällen 5%. — Schmid (Leysin) 
berichtet über die Heilungsvorgänge bei Knochentuberkulose, die radiologisch folgende Etappen zeigen: 
1. Demarkationsvorgänge mit Randsklerose, 2. Rekalzifikation mit allgemeiner Kalkanreicherung, 3. strukturelle 
Umwandlung, 4. kompensatorischer Knochenanbau mit Ausfüllung kleiner Herdhöhlen, 5. Verwachsungstendenz, 
z. B. Blockbildung von Wirbeln, 6. funktionelle Anpassung, wie Nearthrosen usw. Die Herdlokalisation verursacht 
Unterschiede der Ausheilung. 

Frankenburger (Ludwigshafen). Durch Entdeckung organischer Substanzen, die sich photochemisch wie 
die menschliche Haut im Spektralbereich der biologisch wirksamen ultravioletten Strahlen verhalten, ist eine 
leichte Messung und Dosierung dieses Wellenbereiches photochemisch möglich geworden. Zwei Ultraviolett- 
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dosimeter sind konstruiert worden, ein medizinisches zur Erfassung relativ hoher Intensitäten, ein klimatisches 


Te rn 
schieden voll des Lobes für alles, was def Vorsitzende und sein unermüdlicher General 


Bi Dr. Walther, so vorzüglich vorbereitet und durchgeführt hatte. Auch für ein schönes, vielseitiges Ver- 
gnügungsprogramm für die notwendigen Erholungspausen war bestens gesorgt. Mit besonderem Dank sei auch 
noch der fröhlichen gastlichen Stunden gedacht, welche die Schweizerische Röntgenvereinigung den KongreßB- 
teilnehmern beschert hatte. 

Der nächste Kongreß wird im Sommer 1935 in Amerika, wahrscheinlich in Chicago stattfinden. Christie 
(Philadelphia) wird ihn leiten. 





Ungarische Röntgengesellschaft 
Vorsitzender: V. Rev6sz, Schriftführer: L. Haas 


Sitzung am 26. Februar 1934 
Aus dem Gebiete der Knochenröntgenologie 


Demonstrationen 


1. F. Polgär: a) Sarkomatöse Entartung eines Riesenzellentumors. 40jähr. Mann. Charakteristische 
Auftreibung, intensive gleichmäßige Aufhellung ist nach Trauma in der distalen Epiphyse des Radius zu sehen, 
ohne periostale Reaktion. Die Geschwulst reagiert auf die Bestrahlung zunächst gut, die Hand wird arbeitsfähig. 
Später aber bricht die Geschwulst die Kortikalis an jener Stelle durch, wo das Periost durch eine Probepunktion 
verletzt wurde, und sie wuchert in die Weichteile hinein. Die Probeexkochleation ergibt nur einen Riesenzellen- 
tumor. Der spätere Durchbruch der Haut wies unzweifelhaft auf sarkomatöse Entartung hin und machte die 
Amputation der Hand notwendig. — b) Cysta ossis capitati. Zyste im Os capitatum, mit sklerotisierten Rändern, 
ähnlich der Lunatummalazie. Im Kapitatum ist ein ähnlicher Befund unbekannt. Unbekannte Ätiologie. 

Aussprache. Z. Hrabovszky: Die Riesenzellentumoren sind gutartig und keine echten Geschwälste. 
Beim Differenzieren liegt das Hauptgewicht auf der Morphologie der Zellen und dem Verhalten des Stroma. 
Lokalrezidiv kommt vor; Metastasenbildung ist im Schrifttum nicht mitgeteilt. Vorstellung eines Falles, bei 
welchem nach Exkochleation Lokalrezidive, nach nachfolgender Amputation Metastasen auftraten. — B. Hor- 
väth: Bei der Diagnose des osteogenen Sarkoms kann die Therapie nicht radikal genug sein. Selbst dann, wenn 
die Diagnose nicht gesichert ist, muß man beim kleinsten Verdacht amputieren. Man operiert oft zu spät, weil 
man die Fälle anfangs als gutartig auffaßt. Die Prognose ist selbst nach Amputation sehr ungünstig. In 1 bis 
2 Jahren treten meistens Metastasen — gewöhnlich in den Lungen — auf. — Ö. Schulhof: Eine deutsche 
Klinik hat das Schicksal und die histologischen Präparate der mit Knochensarkomdiagnose operierten Patienten 
nachuntersucht. Sie hat gefunden, daß diejenigen Kranken, die nach 5 Jahren noch am Leben waren, kein 
Sarkom hatten, sondern nur einen Riesenzellentumor: die Diagnose Sarkom war falsch gewesen. — E. Fischer 
hält es für unbewiesen, daß die Geschwulst anfangs gutartig war. 

Sehlußwort. Polgär: Das Röntgenbild und der histologische Befund, nach welchem auch epulisartige 
Zellen zwischen den Sarkomzellen vorhanden waren, machen es wahrscheinlich, daß der Tumor ursprünglich 
tatsächlich gutartig war. 

2. L. Haas: Ostitis eystica eireumseripta ossis ilei (nach Bestrahlung geheilt). Zufallsbefund bei 
Nierenaufnahme, die wegen hartnäckiger Lumbalbeschwerden verordnet wurde. Der 34jähr. Mann ist nach 
Röntgenbestrahlung schnell beschwerdefrei geworden. Die Knochenhöhlen am Ileumrand haben sich trotzdem nur 
nach beinahe 2 Jahren mit Knochensubstanz ausgefüllt. Man sieht es auch bei andersartigen Erkrankungen (z. B. 
Frakturen) der platten Knochen, daß die Lücken und Räume in Knochen sich viel später mit Knochen ausfüllen, 
als die klinische Verheilung eingetreten ist. Es sind zwischen den lokalisierten und generalisierten Formen patho- 
logisch und therapeutisch wesentliche Unterschiede vorhanden. 

Aussprache. A. Engel: In seinem Fall heilte ein Herd im Trochanter maior auf die Bestrahlung aus. — 
F. Polgär zeigt einen ausgedehnten zystösen Prozeß im Ileum, welcher auf Bestrahlung ausheilte. — A. Boris 
stellt aus dem Material der Poliklinik zystöse Prozesse im Oberarmknochen und in den Femurkondylen vor, 
welche auf Bestrahlung günstig reagierten. 

3. R. Holits: Chondromatose im Kniegelenk. 52jähr. Frau fühlt beim Aufstehen heftige Schmerzen im 
Knie. Das Knie ist geschwollen, die Bewegungen sind beschränkt. Im Röntgenbild sind 2 haselnußgroße Schatten 
mit körniger Struktur im Gelenk zu sehen. Differentialdiagnostisch muß Chondromatose angenommen werden 
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gegenüber den Gelenkmäusen anderer Natur. Bei der Operation wurden 2 weiße harte Gebilde entfernt; die 
histologische Untersuchung ergibt knorpeliges Geschwulstgewebe, stellenweise mit Verknöcherung. 
Aussprache. Z. Hrabovszky stellt 6 Fälle vor (4 davon schon von V&gh veröffentlicht), 3 Fälle im Knie- 
gelenk, 2 im Ellenbogen, 1 im Sprunggelenk; 3 Fälle wurden operiert: Imal Resektion und Kapselentfernung, 
2mal Entfernung der Brocken. Es waren histologisch auf der Oberfläche Knorpel, im Inneren zwischen hyalinen 
Knorpelinseln Kalkablagerungen, stellenweise Knochensubstanz vorhanden. — B. Horväth: Wenn die Zahl 
der Brocken und Körner zu groß ist, kann man nicht alle entfernen ; die Funktion der Gelenke kann dabei ungestört 
sein. Bei geringem Rest können sie noch nachträglich verschwinden. 
Sehlußwort. Holits: Nach operativer Entfernung kann ein Rezidiv vorkommen. Auch maligne Degeneration 
ist nicht ausgeschlossen. Jedes Gewebe, welches sein Gleichgewicht einmal verloren hat, neigt zur malignen 


Degeneration. 


Vortrag 


K. Winkler: Knoehenveränderungen bei der Lymphogranulomatose. Eine Knochenlokalisation kann 
entweder metastatisch durch die Lymph- und Blutbahnen oder unmittelbar durch Arrosion zustande kommen. 
Die Veränderung lokalisiert sich zuerst in dem Knochenmark, röntgenologisch noch nicht darstellbar. Deswegen 
ist die Anzahl der in vivo diagnostizierten Knochenlymphogranulomatosefälle ziemlich klein. Sie kann als Osteo- 
lyse oder als Osteosklerose oder als kombinierte Form beider erscheinen, hauptsächlich in den platten und in 
den Röhrenknochen. Charakteristisch ist ihre spontane Ausheilung oder ihr Verschwinden auf Bestrahlung, evtl. 
auch durch Fernwirkung. Der Heilungsprozeß wird im Röntgenbilde durch Kondensation gekennzeichnet. Diffe- 
rentialdiagnostisch muß man die Tumormetastasen, Lues, Paget, Osteomyelitis in Betracht ziehen. Winkler 
demonstriert Knochenveränderungen Imal im Wirbel, 3mal im Beckenknochen und lmal in den Rippen. Die 
Aufgabe der Röntgenologie ist die frühzeitige Erkennung und möglichst früh angewandte Bestrahlung dieser 
Veränderungen. 

Aussprache. Z. Hrabovszky: Die Kondensation im Knochen bedeutet nicht die Heilung der all- 
gemeinen Erkrankung. Er stellt einen Fall mit primärer Knochenlokalisation vor, wo bei intermittierendem 
Fieber kein anderer Herd nachweisbar war, als die Kondensation einzelner Wirbel. — Bach erinnert sich an 
einen Fall von Lymphogranulomatose, welcher klinisch im Bilde der perniziösen Anämie verlief. — Winkler. 


Sitzung am 12. März 1934 
Aus dem Gebiete der orthopädischen Röntgendiagnostik 


Demonstrationen 

1. B. Gondos: Beckenfrakturen. Vorstellung der verschiedenen Typen der Beckenfrakturen aus dem 
Material der Poliklinik. 

Aussprache. A. Kaufmann: Bei der Geburt können traumatische Veränderungen in der Symphyse und 
in den Artic. sacroil. zustande kommen. Demonstration einer Aufnahme mit Symphyseolyse nach hoher Zangen- 
geburt. — F. Polgär: Es brechen gewöhnlich beide Äste des For. obturat. gleichzeitig. In einem Falle sind ver- 
schiedene, schwer deutbare Verkalkungen nach Fraktur in der Umgebung des Femurhalses, auch entfernter, 
aufgetreten, welche er noch am ehesten als Verkalkungen der synovialen Bänder auffaßt. 


2. Ö. Schulhof: Deformität des Oberarmknochens infolge Überbelastung. Nach Polyarthritis im 
Kindesalter blieben die Hüftgelenke steif, die Kniegelenke sehr wenig beweglich. Patient nimmt deshalb zu 
Lageveränderungen die oberen Gliedmaßen in Anspruch. Auf der Röntgenaufnahme des Schultergelenks sind 
kleine arthrotische Zacken sichtbar; das Collum anatom. und die Tuberkula zeigen hingegen Formveränderungen, 
welche den entsprechenden normal geformten Gebilden des Oberschenkels sehr ähnlich sind. 

Aussprache. A. Farkas: Es ist fraglich, ob eine Überbelastungskrankheit der unteren Gliedmaßen über- 
haupt existiert. Noch weniger ist es am oberen Glied wahrscheinlich, wo die einzelnen Gelenkteile an wechselnden 
Stellen in Anspruch genommen werden. Er führt die Deformitäten eher auf die Polyarthritis, nicht auf die Über- 


belastung zurück. 

Sehlußwort. Schulhof: Die Überbelastung kann ähnliche Veränderungen nur an durch frühere Erkran- 
kungen widerstandslos gemachten Knochen und Gelenken hervorrufen, an gesunden Organen nicht, wie es auch 
seine Kontrolluntersuchungen an Krüppeln beweisen. 


3. E. Fischer: Sakralisationen als Beschwerdeursachen. Die echte Sakralisation verursacht gewöhnlich 
keine Schmerzen. Die Pseudosakralisation aber kann auch an sich Schmerzen hervorrufen und prädisponieren 
zu Kreuzschmerzen, Lumbago, Ischias, besonders wenn die Sakralisation einseitig ist. Unter Pseudosakralisation 
versteht man bekanntlich die Gelenkbildung des Proc. transversus des letzten Lendenwirbels mit dem Sakrum 
oder dem Os ileum. Das schmerzauslösende Moment ist gewöhnlich der statische Fehler des Fußes; es ist dazu 
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eine geringgradige Valgusstellung oder auch die Muskelinsuffizienz genügend. In diesen Fällen führt eine ent- 
sprechende korrigierende Einlage zur prompten Schmerzlosigkeit. Selten ist die operative Entfernung des sakrali- 
sierten Proc. transversus notwendig. 

Aussprache. R. Holits: Die Sakralisation verursacht an sich keine Beschwerden. Bei den Fällen, die mit 
Einlage geheilt wurden, war der Plattfuß der ätiologische Faktor, nicht die Sakralisation. Nur dann, wenn eine 
arthritische oder andere Veränderung daselbst auftritt, werden Beschwerden ausgelöst, nicht durch die Sakra- 
lisation, sondern durch die pathologische Veränderung derselben. 

Sehlußwort. Fischer beschäftigt sich mit der Rolle der Kondensationen um die kleinen Gelenke. In den 
mit Einlage korrigierbaren Fällen werden die Beschwerden durch Plattfuß und Sakralisation zusammen hervor- 
gerufen. 

Vortrag 


R. Holits: Über die Spondylolyse. Es ist manchmal am Bogen mancher Lumbalwirbel Spaltbildung zu 
beobachten. Der Spalt bildet sich an jener Partie des Bogens, welche zwischen den Gelenkfortsätzen liegt. Sie 
kann die Folge einer angeborenen Anomalie sein oder erworben; wenn 2 benachbarte Gelenkfortsätze infolge 
einer gesteigerten Lordose diesen Teil des Bogens zusammenpressen, erweicht dieser und spaltet sich dann. 
Manchmal drückt der dem Bogen folgende Gelenkfortsatz seine Arteria nutrit. zusammen, die Knochensubstanz 
erweicht wegen der trophischen Störung und trennt sich daher. — Die Spaltung kann mit der Verschiebung der 
kleinen Gelenke einhergehen und Lumbalschmerzen verursachen. Nicht selten gleitet der Wirbel mit gespaltenem 
Bogen langsam nach vorne, es entsteht eine Spondylolisthese, welche ebenso wie die Lyse nur radiologisch fest- 
stellbar ist. Demonstration zahlreicher Röntgenaufnahmen, besonders schräger Aufnahmen der Wirbelsäule. 


Aussprache. T. Bärsony: Die Verlaufslinie der kleinen Gelenke ist bogenförmig; in jeder Projektions- 
richtung ist nur eine kleine Partie davon zu sehen. Die Breite des interarkualen Spaltes hängt ziemlich von der 
Projektion ab. Am 5. Lumbalwirbel ist sie weniger gebogen als an den oberen. Spondylarthrotische Veränderungen 
kommen auch ohne klinische Symptome vor. — F. Polgär: Der 5. Lumbalwirbel ist keilförmig; deswegen liegen 
die kleinen Gelenke hier näher aneinander als höher oben. Es besteht ziemlich oft eine Asymmetrie in der Stellung 
der beiderseitigen kleinen Gelenke, besonders zwischen 5. Wirbel und Sakrum. 


Schlußwort. Holits: Die kleinen Gelenke sind bogenförmig, es ist deshalb an den üblichen Aufnahmen 
nur eine kleine Partie davon zu sehen; an der diagonalen Aufnahme aber kann man in ihre größte Partie hinein- 
schauen, besonders an den unteren, von der Lyse am häufigsten betroffenen Wirbeln. Es kommen manchmal 
hochgradige Knochenveränderungen an den Wirbeln vor ohne klinische Beschwerden. Bezüglich der anatomischen 
Deutung des ovoiden Schattens an der schiefen Aufnahme hält er seine Auffassung gegenüber Bärsony aufrecht. 


Sitzung am 26. März 1934 


Demonstrationen 


1. E. Frisch: Neuer Apparat zum Festhalten der Kleinkinder während der Röntgenuntersuchungen. 
Demonstration seines neuen Modells, welches die Untersuchung in jeder Strahlenrichtung ohne störenden Schatten 
ermöglicht. (Hersteller: Reiner & Co., Wien.) 

Aussprache. E. Schiffer: Der Apparat ist praktisch konstruiert, aber man müßte die vielen Metallteile 
durch elektrisch nichtleitendes Material ersetzen. 


2. B. Wald: Panzerherz. Das Herz ist vergrößert, die Konfiguration weist auf kombinierten mitralen 
Klappenfehler hin. Die Verkalkung war auf die Oberfläche der 1. und r. Kammer lokalisiert mit charakteristischer 
schuppenartiger Struktur. An der normalen Fernaufnahme war die Verkalkung kaum zu sehen, nur an der gut 
durchexponierten, mit Bucky-Blende gemachten Aufnahme wurde sie in ihrer ganzen Ausdehnung sichtbar. 


3. E. Schiffer: a) Narbige Ureterstenosen, dureh Steine verursacht. Zur Diagnose einer Stenose ist es 
notwendig, daß sie bei wiederholter Ureterographie an derselben Stelle und in derselben Ausdehnung nachweis- 
bar ist; ferner, daß die proximale, evtl. distale Partie des Ureters, evtl. auch das Pyelon erweitert ist. Solche 
Strikturen kommen auch im Anschluß an die Heilung von Dekubitus oder Verletzungen des Ureters, durch Ureter- 
steine verursacht, vor. In seinen 4 Fällen war die Stenose 2mal partiell, 2mal total. Die Veränderung ist bei 
Ureterographie mit zurückgezogenem Katheter nachweisbar. Die Stenose macht gewöhnlich eine Nephrektomie 
notwendig. — b) Dauerscehatten im Nierenbecken nach Pyelographie mit Thorotrast. Nach 3 Monaten war 
das Becken-Kelchesystem noch immer dargestellt. Klinisch Beschwerdefreiheit. Bei Steinverdacht kann der 
Restschatten röntgenologisch Schwierigkeiten verursachen. 

Aussprache. D. Egyedi: glaubt auf der letzten Aufnahme am oberen Kelche Reflux zu sehen. — L. Haas: 
Uretero- und Pyelographie ist der gleiche Vorgang; er läßt immer den Katheter vom Pyelon vor der Füllung 
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zurückziehen. Auch das Becken-Kelchesystem füllt sich so unter funktionell natürlicheren Verhältnissen. Der 
Katheter wird oft zu hoch eingeführt; Achtung auf Komplikationen! — B. Wald: Das zurückgebliebene Thoro- 
trast häuft sich in den retikulo-endothelialen Zellen an. — T. Bärsony spricht von gefährlichen Vorkommnissen 
des zu hoch eingeführten Ureterkatheters (Perforationskomplikationen usw.). Die Dilatation tritt gewöhnlich 
aboral von der Stenosestelle auf infolge Erschlaffung, oralwärts ist der Tonus und die Peristaltik gewöhnlich 
gesteigert. — F. Polgär: Die gesteigerte Imbibition mit Thorotrast wird durch die spezielle chemische Eigen- 
schaft der Schleimhaut hervorgerufen. 

Sehlußwort. Schiffer: Bei der Füllung ist das Ende des Katheters im Pyelon, nur in der letzten Phase 
der Füllung zieht er denselben zurück. 

Vortrag 

M. Leopold: Die Erscheinungsformen der Osteochondrome. An den Fällen des Jüdischen Spitals zeigt 
die Vortr. die generalisierte sowie die auf eine Körperhälfte lokalisierten multiplen Chondrome, Ekchondrome 
und Enchondrome in ihren verschiedenen Typen und Lokalisationen. Sie illustriert weiter an Bildern die Möglich- 
keit der Differentialdiagnose von Ostitis fibr. cyst., multiplen kartilaginösen Exostosen, primärem Knochensarkom, 
Metastasen von Krebs, Sarkom, Hypernephrom und Myelomerkrankungen. 


Sitzung am 7. Mai 1934 


Aus dem Gebiete der röntgenologischen Knochendiagnostik 
Demonstrationen 


1. L. Rothbart: Iselierte Fraktur der 1. Rippe (selten). Bei einem 35jähr. Mann, von einem Faß an 
die Wand gedrückt. 
Aussprache, V. Revesz: In seinem Fall erlitt der Patient nach direktem Trauma Frakturen der 1. und 


2. Rippe. 

2. A. Engel: a) Ein Fall der Schlatterschen Krankheit. Die Erkrankung trat bei einem 13jähr. Knaben 
ohne vorangegangenes Trauma in der Tuberositas tibiae auf. — b) Fraetura ossis triquetri. Isolierte Fraktur 
des Triquetrum, nach einem direkten Trauma, welche den Handrücken in starker volarer Flexion traf. Von der 
dorsalen Fläche ist ein kleines Kortikalisstückchen abgesprungen. In 2 Wochen geheilt. 

Aussprache. J. Vidor stellt die Aufnahme einer Fissur des Os capitatum vor. — T. Bärsony: Kleine 
Splitter sind manchmal röntgenologisch schwer nachweisbar. Zur Diagnose ist es genügend, wenn der Riß nur 
auf einer Aufnahme dargestellt war, auch wenn es nicht gelingt, denselben mit wiederholten Aufnahmen zu 
reproduzieren. Man muß auch daran denken, daß Reste von Appositionen nach älteren Traumen ähnliche Schatten 
geben können. 

3. A. Farkas: Die Formverwandlung des Azetabulum. 5jähr. Knabe; linksseitige Coxitis tuberculosa 
heilt in Leysin in 2 Jahren aus. Das Hüftgelenk bleibt ankylotisch in schlechter Stellung. Die damals und seither 
angefertigten Röntgenaufnahmen machen uns auf eine bisher nicht beobachtete Veränderung der gesunden Seite 
aufmerksam. Der Femurkopf verläßt langsam das Gelenk und steht jetzt im 13. Lebensjahr mit seinem lateralen 
Drittel außerhalb des Azetabulum. Gleichzeitig verändert sich das Azetabulum, verflacht sich, statt der Form 
einer halben Orange nimmt es die Form einer halben Zitrone an. Vor unserem Auge entwickelt sich das Bild der 
„Coxa valga luxans‘. Der Fall ist von prinzipieller Bedeutung: Dieses Krankheitsbild ist keine kongenitale 
Erkrankung. Die Calotsche Theorie kann nicht aufrechterhalten werden: die Veränderung ist nicht eine Form 
der kongenitalen Luxation, sondern sie ist eine selbständige, im Laufe des Lebens sich entwickelnde Krankheit. 


Vortrag 


K. Winkler: Über die Osteopeikilie. Vortr. beschäftigt sich an Hand eines Falles mit dem Schrifttum, den 
klinischen, röntgenologischen, pathologischen Erscheinungen dieser Veränderung und mit der heutigen Auf- 
fassung ihrer Pathogenese. Die Veränderung ist eine hereditäre Strukturanomalie der Knochen, ohne irgend- 
welche klinische Bedeutung. Sie sind nichts anderes als die banalen Kompaktainseln, nur in größerer Anzahl 
erscheinend. 


Sitzung am 11. Juni 1934 


Demonstrationen 
1. E. Gärdi: Axiale Lungenaufnahmen. An einer größeren Reihe der axialen Aufnahmen nach Bärson 
und Koppenstein zeigt Vortr. die Vorteile dieser Methode bei der Kollapstheorie. Besonders zur genauen Lokali- 
sation der Kavernen und Pleurafixationen, bei Indikation der Jakobäus-Operation gibt sie lehrreiche Aufschlüsse. 
Aussprache. R. Dworschak hält die Jakobäus-Operation für ungefährlich. Die Pneumothoraxbehandlung 
verwendet er systematisch, mit Rücksicht auf die geringen Erfolge der übrigen chemischen usw. Behandlungen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 28 
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Die Pleuraadhäsionen können die Heilung verhindern. Ihr genauer Nachweis wird durch die axialen Aufnahmen 
wesentlich gefördert. 

2. I. Rosenak: Ausgedehnte Myositis ossificans. 30jähr. Mann. 24 Tage nach Reposition einer Ellen- 
bogenluxation ist eine hühnereigroße Resistenz in der Muskulatur des M. brach. int. zu beobachten. Röntgeno- 
logisch entsprechender Knochenschatten. Ähnliche Veränderung ist auch in der Sehne des M. triceps zu sehen. 
Es wird die Bedeutung der früh auftretenden posttraumatischen Schatten vom Gesichtspunkte der Unfall- 
versicherung hervorgehoben. Die posttraumatische Verkalkung wird vom Bilde der mit Knochenbildung ver- 
bundenen Myositis ossificans getrennt. Die Verkalkung kann einige Tage nach der Verletzung auftreten und ist 
ein reversibler Vorgang. Die Myositis ossificans war bisher frühestens 21—30 Tage nach dem Unfall festgestellt 
und ist nicht reversibel. 

Aussprache. B. Horväth: Salzsäure (peroral) fördert die Resorption der Kalkablagerungen. Er 
demonstriert die Röntgenaufnahme eines 3jähr. Kindes, die mächtige Verkalkungen des M. iliacus nach Repo- 
sition beider Hüftgelenke zeigt. — E. Fischer faßt den Fall nicht als Myositis ossificans auf, sondern als eine 
Ossifikation in der Muskulatur, welche aus abgerissenen Periostläppchen sich entwickelte. Massage fördert die 
Resorption. — F. Polgär demonstriert 3 Fälle mit Verknöcherung in der Schenkelmuskulatur, 2—6 Wochen 
nach Traumen entstanden. Nach einzelnen Autoren sollte sie in 30%, der Fälle nach Reposition der Hüftgelenk- 
luxationen vorkommen. — K. Winkler: Die erwähnte Zahl von 30%, ist zu hoch. Vortr. zeigt eine Verknöche- 
rung in der Muskulatur, 19 Tage nach Luxatio acromio-elavic. untersucht. In einem anderen Falle sieht man nach 
Überfahren mächtige massive Schatten neben der Wirbelsäule. — V. Rev6sz: In einem vorgestellten Bilde war 
der M. brach. verknöchert. In einem 2. Falle war zwischen M. glut. med. und minim. Knochenschatten vor- 
handen. In einem weiteren Falle waren im Verlaufe beider Muskeln Psoasverkalkungen sichtbar, welche auf einen 
Psoasabszeß spondylitischer Herkunft vor 20 J. zurückführbar waren. Im nächsten Bilde bildeten die Ligam. sacro- 
spin. und sacro-tuber. ausgesprochene Knochenbänder. 

Schlußwort. Rosenak: Nach Tierversuchen kann eine künstliche Azidose die Kalkresorption fördern. 
Die periostale und synoviale Erklärung der Myositir ossificans verliert langsam ihre Bedeutung gegenüber der 
metaplastischen. Die Benennung Myositis ist eigentlich nur in einem Teil der Fälle zutreffend, weil echte Muskel- 
entzündung klinisch nur selten zu sehen ist; auch histologisch sieht man nur Rundzelleninfiltration um die Blutung 
herum und um die verletzten Weichteile. Mangels einer besseren Benennung bezeichnen wir aber alle diese Ver- 
knöcherungen als Myositis ossificans. 

3. T. Bärsony und E. Koppenstein: Ein unbekannter Röntgenbefund einer Gruppe der Aörophagie. 
Die Vortr. bezeichnen als Luftschluckenruktus das Phänomen, wenn der Ösophagus im ganzen Verlaufe plötzlich 
auf Daumenbreite sich erweitert und mit Luft gefüllt wird; dann entleert er sich mit Aufstoßen, und die Wände 
des Ösophagus berühren sich wieder. Die Magenblase bleibt dabei normal groß und ist auch nach dem Ruktus 
unverändert. 

Aussprache. Polgär zeigt eine Magenblase in ungewöhnlicher Lage. — Bärsony. 


Mitteilungen 


Ingenieur-Stellenmarkt-Schnelldienst für Deutschland 
(Erscheint wöchentlich zweimal, jeweils am Mittwoch und Sonnabend.) 


Um alle Ingenieure über freie Arbeitsplätze zu unterrichten, gibt die Ingenieurhilfe des Vereins Deutscher 
Ingenieure und der Ingenieurdienst e. V. einen Stellenmarkt-Schnelldienst für Deutschland heraus. Er enthält 
alle Stellen, welche in den größten Tageszeitungen und Fachzeitschriften angeboten werden, sowie die uns un- 
mittelbar mitgeteilten freien Stellen. 

Im Stellenmarkt sind alle die Stellungen, Vertretungen, Beteiligungen usw. bekanntgegeben, die unserer An- 
sicht nach für Ingenieure aller Fachrichtungen in Frage kommen. Auf diese Weise hoffen wir, unseren Kollegen 
wertvolle Hinweise für Bewerbungen zu geben. 

Der Bezugspreis beträgt RM. 1.— zuzüglich einer einmaligen Aufnahmegebühr von RM. 0.20. Nur 
dadurch, daß das gesamte Material durch die Hilfsbereitschaft stellungsloser Jungingenieure zusammengestellt 
wird, ist es uns möglich, die Kosten so niedrig zu halten. So geben wir jedem Kollegen die Möglichkeit, den Stellen- 
markt-Schnelldienst zu beziehen, wodurch Zeit- und Geldaufwendungen gespart werden. 

Der Stellenmarkt-Schnelldienst kann nur für den vollen Monat und gegen Voreinsendung des Be- 
trages geliefert werden. Zahlungen sind zu leisten in bar oder auf das Postscheckkonto Berlin Nr. 215 11, Ingenieur- 
dienst e. V., Stellenmarkt-Schnelldienst für Deutschland. Bei Sammelbestellungen verbilligt sich der Bezugspreis 
durch die entsprechende Einsparung von Portokosten. 


Ingenieurdienst e. V., 
Stellenmarkt-Schnelldienst für Deutschland. 








50,4 Mitteilungen 415 


Vorsehläge des internationalen Ausschusses für Strahlungseinheiten, 


angenommen vom IV. Internationalen Radiologenkongreß 


Teil A 


. Die internationale Einheit der Strahlenmenge soll „„Roentgen‘ genannt und durch den Buchstaben ‚,r‘“ be- 
zeichnet werden. 

. Das „‚Roentgen“ soll durch die Röntgenstrahlenmenge dargestellt werden, die bei voller Ausnutzung der 
sekundären Elektronen und unter Vermeidung der Wandwirkungen in der Ionisationskammer in 1 ccm atmo- 
sphärischer Luft bei 0°C und 76 em Quecksilberdruck eine solche Leitfähigkeit bewirkt, daß eine Ladung 
von einer elektrostatischen Einheit bei Sättigungsstrom gemessen wird. 


Teil B 


. Die Dosismessung soll in „„Roentgen‘ ausgeführt werden. Die Dosisleistung soll in „„Roentgen“ pro Minute 
angegeben werden. 

. Bei allen Dosismessungen soll zwischen der Luftdosis mit Ausschluß der Streustrahlung und der Wirkungs- 
dosis mit Einschluß der Streustrahlung unterschieden werden. 


5. Die Dosisangabe soll Daten über Strahlenqualität enthalten. Für genauere physikalische Messungen soll die 
Strahlenqualität durch die ganze Absorptionskurve in Kupfer oder Aluminium wiedergegeben werden. Für 
praktische Zwecke genügt es meistens die Strahlenqualität durch die erste und zweite Halbwertschicht in dem 
gleichen Material auszudrücken. 

6. Zu den weiteren Angaben über die Dosis gehört ferner: 


10, 


a) Die Dosisleistung. 
b) Die Gesamtbestrahlungszeit und die Zwischenräume zwischen den Einzelbestrahlungen. 
c) Das Material und die Dicke des Filters. 
d) Der Fokus-Hautabstand. 
e) Die Größe und die Zahl der Bestrahlungsfelder. 
. Die für die Messung der Röntgenstrahlen praktisch verwendeten Instrumente sollen ‚‚Dosismesser‘‘ (dosage 
meter, dosimötre) genannt und in Röntgen geeicht werden. 
. Die Eichung eines Dosismessers soll von Zeit zu Zeit durch eine anerkannte Prüfstelle für den Wellenlängen- 
bereich nachgeprüft werden, für den er bestimmt ist. 
. Die Konstanz der Eichung eines Dosismessers soll durch die von einer bestimmten Radiummenge unter fest- 
stehenden Bedingungen hervorgerufenen Ionisation nachgeprüft werden. 
Die Ionisationskammern von Dosismessern sollen innerhalb des Bereiches ihrer Verwendung wellenlängen- 
unabhängig sein. 


Anmerkung: In bezug auf Einzelheiten bei Standardmessungen und Eichungen von Dosismessern wird auf den 


in 


beiliegenden Bericht der nationalen Eichstellen hingewiesen'). 


Teil € 


Die Kommission ist der Ansicht, daß im Gebiete der Gammastrahlen die Methode der Ionisationsmessungen 
„Röntgen“ aussichtsvoll ist. Sie ist ferner der Auffassung, daß vor einer endgültigen Stellungnahme die in ver- 


schiedenen Ländern bereits begonnenen Versuche fortgesetzt werden sollten. 


P. Scherrer, Schweiz. . . - - » +. . 1. Vorsitzender 

a 2 ee eh . . . 2. Vorsitzender 

H. Holthusen, Deutschland . ..... . +» . Sekretär 

E. A. Owen, Großbritannien. . - - » » 2... Sekretär 
H. Behnken, Deutschland L. Haas, Ungarn M. Ponzio, Italien 
F. Behounek, Tschechoslowakei H.M. Hansen, Dänemark E. Pugno-Vanoni, Italien 
A. Bouwers, Holland S.A. Heyerdahl, Norwegen R.M.Sievert, Schweden 
E.C. Ernst, Amerika (USA.) D.den Hood, Holland I. Solomon, Frankreich 
N.S. Finzi, Großbritannien F. Holweck, Frankreich L.S. Taylor, Amerika (USA. 
O.Gueben, Belgien A. Liechti, Schweiz K.T. Watanabe, Japan 


!) Veröffentlicht in Fortschr. Röntgenstr. 49 S. 533—536 (1934). 
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Statuten 


der Standardisierungskommission 


1. Jedes Land entsendet zwei Vertreter in die Standardisierungskommission. Diejenigen Länder, welche ein 

zentrales Eichlaboratorium besitzen, entsenden außerdem einen Angehörigen dieses Laboratoriums in die 

Kommission. Von diesen Delegierten soll wenigstens einer ein Mediziner und wenigstens einer ein Physiker sein. 

Die Standardisierungskommission ernennt am Schluß jeder Tagung einen Arbeitsausschuß von sechs Mitgliedern. 

. Diese Subkommission ernennt ihren Präsidenten und ihren Sekretär aus ihrer Mitte. 

. Der Arbeitsausschuß berichtet den Mitgliedern der Standardisierungskommission über die Fortschritte auf 
dem Gebiete der Dosismessung und bereitet das Programm für die Sitzung der Hauptkommission vor. Dieser 
Bericht soll spätestens sechs Monate vor dem Zusammentritt der Gesamtkommission am Kongreß sämtlichen 


Mitgliedern der Standardisierungskommission vorgelegt werden. 


Der jetzige Arbeitsausschuß, bestehend aus den Herren Prof. Behnken, Prof. Owen, Prof. Pugno-Vanoni 
Prof. Sievert, Prof. Solomon, Prof. Taylor, ernennt Herrn Prof. Solomon zu seinem Präsidenten und Herrn 


Dr. Taylor zu seinem Sekretär. 


ur 


Am 3. Oktober wurde Direktor Robert Otto, der Gründer und kaufmännische Leiter der Eleetricitäts- 
Gesellschaft „Sanitas‘‘, 75 Jahre alt. 


Die Ungarische Röntgengesellschaft hat für das Jahr 1934/35 die folgende Leitung gewählt: Präsident: 
Vidor Revesz, Vizepräsident: Albert Dax, Sekretär: Ludwig Haas, Kassierer: Ernst Schiffer, Kontrolleur: 
Bela Simonyi, Bibliothekar: Ernst Fischer. Die übrigen Mitglieder der Leitung sind: T. Bärsony, A. Engel, 
E. Gärdi, B. Gondos, M. Hirn, R. Holits, E. Koppenstein, M. Leopold, F. Polgär, J. Schönwald, 


Ö. Schulhof, E. Vidor. 


Patent-Übersieht 
Patentanmeldungen 


21 g. 17. S. 110394 vom 31.7. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Röntgenröhre, bei der der 
Brennfleck auf der Antikathode bewegt wird, dadurch gekennzeichnet, daß die spezifische Belegung des 
Brennfleckbereiches mit Elektronen in der Bewegungsrichtung derart ungleich gewählt ist, daß die einzelnen 
Stellen der Antikathode beim Eintritt in den Brennfleckbereich am dichtesten und beim Durchlaufen des 
Brennfleckbereiches abnehmend dicht belegt werden, um die von den Elektronen betroffenen Stellen der 
Antikathode stets der thermischen Grenzbelastung zu unterwerfen. 

. 24. O. 19594 vom 31. 12. 31. Werner Otto (Berlin N 65). Diathermieeinrichtung, insbesondere für Hoch- 
frequenzchirurgie, die durch ein im Primärkreis des Niederfrequenztransformators liegendes Schütz ge- 
steuert wird, dessen Magnetspule durch Schließen und Öffnen des Stromkreises der erdschlußfreien Sekundär- 
wicklung eines Zusatztransformators mittels eines im Handgriff der Operationselektrode untergebrachten 
Schalters in Tätigkeit gesetzt wird, dadurch gekennzeichnet, daß die Magnetspule des Schützes im Primär- 

21g. N. 32784 vom 9. 10. 31. Niederlande 11. 10. 30. Röntgenapparat mit hochspannungsgeschützten Röhren, 

dadurch gekennzeichnet, daß an den Röhren, die verschiedene Betriebsspannungen erfordern und wahlweise 
ausgewechselt werden können, Hilfsmittel vorgesehen sind, die mit einer am Transformatorgehäuse bzw. 
einem Zwischenstück befindlichen, zum Einstellen der für jede Röhre erforderlichen Spannungen dienender 
Vorrichtung derart zusammenwirken, daß beim Befestigen der Röhre z. B. ein Widerstand verändert oder 
eine andere Transformatorabzweigung ein- bzw. abgeschaltet wird. 
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21 g. 28. S. 110430 vom 1.8.33. Robert Samtleben (Radiumbad Oberschlema i. Sa.). Einrichtung zum Be- 
handeln von Bier und anderen kohlensäurehaltigen Getränken mit Radiumemanation, wobei die Druck 
gasflasche an das Gefäß mit der Emanation angeschlossen ist, dadurch gekennzeichnet, daß das Gefäß mit 
Radiumemanation in die Kohlensäureleitung von der Flasche zum Getränkevorratsbehälter eingeschaltet ist. 

21g. 18. K. 126001 vom 25.6. 32. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Einrichtung zum Messen des 
Anodenstromes von Glühkathodenentladungsröhren, insbesondere Röntgenröhren, dadurch gekennzeichnet, 
daß zwecks Voranzeige des Anodenstromes das Meßgerät von einer vorzugsweise im oder parallel zum Heiz- 
kreis der Glühkathodenentladungsröhre liegenden Vorrichtung, welche dieselbe Charakteristik wie die Glüh- 
kathodenentladungsröhre hat, beeinflußt wird. 

21g. 30. A. 1191 vom 18. 10. 30. V. St. Amerika 18. 10. 29. Röntgenröhre zur Bestrahlung von Körperhöhlen, bei 
der sich die Antikathode am Ende eines zur Einführung in die Körperhöhle dienenden Metallrohres befindet, 
dadurch gekennzeichnet, daß das Metallrohr in ein zur Aufnahme des Kathodengebildes dienendes Metall- 
gefäß derart eingesetzt ist, daß ein Teil von ihm in den Vakuumraum bis unmittelbar vor die Sammel- 
vorriehtung der Kathode hineinragt und der außerhalb des Vakuumraumes liegende, zum Einführen in die 
Körperhöhle dienende Teil einen solchen Gesamtdurchmesser besitzt, daß er sich zur Einführung in Körper- 
höhlen von den Ausmaßen etwa der Nasenhöhlen eignet. 

21 g. 24. S. 97279 vom 10.3.31. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Einrichtung für die 
Behandlung im Kondensatorfeld kurzwelliger elektrischer Schwingungen, dadurch gekennzeichnet, daß in 
den Behandlungskreis zwei veränderbare Induktionsspulen derart eingeschaltet sind, daß sie elektrisch und 
zweckmäßig auch mechanisch symmetrisch zu den Behandlungselektroden liegen. 

21 g. 24. S. 96440 vom 28. 1. 31. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Einrichtung zur medizi- 
nischen Behandlung im Kondensatorfeld kurzwelliger elektrischer Schwingungen, dadurch gekennzeichnet, 
daß mindestens die beweglichen Hochfrequenzleitungen des Behandlungskreises von einer Anzahl von 
Metallrohren gebildet werden, die unter Zwischenschaltung von Gelenken, z. B. Kugelgelenken, zusammen- 
gesetzt sind. 

21g. 13. M. 114814 vom 19.6.30. Radio-Röhren-Laboratorium Dr. Nickel G. m. b. H. (Berlin-Marien- 
felde). Verfahren zum Trocknen von mit wasserhaltigen Überzügen versehenen Kathoden, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß die Kathoden nach Aufbringen der Überzüge vor der Entgasung zeitweilig in einen Raum 
gebracht werden, in dem ein Gasdruck, der unterhalb des Dampfdruckes des Wassers liegt, herrscht. 

21g. 13. A. 56365 vom 29.12.28. V.St. Amerika 31. 12.27. Allgemeine Elektrizitäts-Gesellschaft 
(Berlin). Kathodenstrahlenröhre für Höchstspannungen, bei der die Potentialdifferenz zwischen Kathode und 
Anode auf durch metallische Zwischenrohre getrennte Beschleunigungsstrecken aufgeteilt ist und die Ent- 
ladungsbahn innerhalb der Zwischenrohre verläuft, dadurch gekennzeichnet, daß die Zwischenrohre offen 
sind und die Länge jedes Zwischenrohres, das beispielsweise aus zwei Teilen besteht, groß ist gegen seinen 
Durchmesser und gegen die Länge der Beschleunigungsstrecken, so daß innerhalb jedes Zwischenrohres ein 
im wesentlichen feldfreier Raum besteht. 

21 g. 24.0. 19542 vom 3. 12. 31. Werner Otto (Berlin). Diathermieeinrichtung, insbesondere für Hochfrequenz- 
ehirurgie, die durch ein im Primärkreis des Niederfrequenztransformators liegenden Schütz gesteuert wird, 
dessen Spule durch eine erdschlußfreie Stromquelle durch Schließen eines Kontaktes im Handgriff der Opera- 
tionselektrode erregt wird, dadurch gekennzeichnet, daß als Kopplung zwischen Erregerkreis und Behand- 
lungskreis zwei im Behandlungskreis liegende Spulen gleicher Windungszahl, von denen jede mit je einem Pol 
der erdschlußfreien Stromquelle verbunden ist, dienen und beliebig viele Operationshandgriffe derart an die 
beiden Spulen angeschlossen sind, daß jeder Handgriff an den gleiches hochfrequentes Potential besitzenden 
Punkten beider Spulen liegt, die Handgriffe untereinander aber verschiedene Hochfrequenzspannungen 
gegenüber der inaktiven Elektrode führen. 

21 g. 24. S. 1275 vom 8. 11. 30. Siemens-Reiniger- Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung und 
Anwendung hochfrequenter elektrischer Ströme, mit einem Thermoelement und einem mit diesem ver- 
bundenen Meßinstrument zur Messung der Stärke des Hochfrequenzstromes, dadurch gekennzeichnet, daß 
das Thermoelement in unmittelbarer Nähe der Verbrauchsstelle des Hochfrequenzstromes, gegebenenfalls 
in oder an dem Handgriff der Behandlungselektrode angebracht und in den Hochfrequenzstromkreis ein- 
geschaltet ist, und daß das Meßinstrument sich an einer vom Behandlungsort räumlich entfernten Stelle 
insbesondere am Schalttisch des Schwingungserzeugers befindet. 


21 g. 24. S. 103566 vom 4. 3. 32, Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Hochspannungseinrichtung 
für medizinische Zwecke, insbesondere für die Anionenbehandlung des menschlichen Körpers, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß der die niederfrequente Hochspannung erzeugende Transformator sekundärseitig so be- 
messen ist, daß sein Kurzschlußstrom unterhalb eines für den menschlichen Körper gefährlichen Wertes bleibt. 

30 a. 6. SCH. 101596 vom 30. 6. 33. Dr. Alexander Schulze-Berge (Bonn). Röntgenologisches Verfahren zur 
Ermittlung der Lage eines Fremdkörpers in einem Körper, bei dem der mit dem Zentralstrahl der Röntgen- 
röhre auf einem orthodiagraphischen Schirm entworfene Schatten des Fremdkörpers mit dem Farbstift des 
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Schirmes auf der Körperoberfläche angezeichnet und unter Zuhilfenahme einer auf die Körperoberfläche auf- 
gelegten Marke stereoskopische Röntgenaufnahmen von der Marke und dem Fremdkörper gemacht werden, 
dadurch gekennzeichnet, daß nach Anzeichnen des mit dem Zentralstrahl entworfenen Fremdkörperschatten- 
punktes auf der Körperoberfläche die Marke auf die Stelle dieses Schattenpunktes gelegt und bei der stereo- 
skopischen Aufnahme die Röntgenröhre zuerst so eingestellt wird, daß ihr Zentralstrahl senkrecht die auf 
dem angezeichneten Schattenpunkt liegende Marke trifft, worauf die Röhre um den Augenabstand ver- 
schoben wird. 

56. C. 45834 vom 30. 12. 31. Italien 24. 11. 31. Dr. Pietro Cignolini (Genua). Vorrichtung für Röntgen- 
kymographie, bei der ein strahlenempfindlicher Film hinter einer mit Schlitzen versehenen Blende sich 
bewegt, dadurch gekennzeichnet, daß die Blende aus mehreren gegeneinander verschiebbaren Streifen 
besteht, deren jeder einen Schlitz hat, der auf einen Punkt oder einen Teil des Umrisses des oder der auf- 
zunehmenden Organe eingestellt werden kann. 

12. J. 46384 vom 26. 1. 33. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Röntgenphotographisches 
Verfahren, dadurch gekennzeichnet, daß eine fokusnahe Verstärkungsfolie mit Leuchtsubstanz niederen Mole- 
kulargewichts zusammen mit einer fokusfernen Folie mit Leuchtsubstanz von davon verschiedenem, beliebig 
höherem Molekulargewicht angewandt wird. 


Gebrauchsmuster 


Nr. 1306985 vom 20. 6. 33. Werner Otto (Berlin N 65). Einrichtung zur Kurzwellen- bzw. Ultrakurzwellen- 
behandlung, dadurch gekennzeichnet, daß der Behandlungskreis als Hertzscher Resonator mit einer bzw. 
zwei beliebig langen Verbindungsleitungen zum Kurzwellenerzeuger derart ausgebildet ist, daß die Selbst- 
induktion des Resonators regulierbar in Gestalt eines Ringes oder einer Spirale in einem kleinen, zweckmäßiger- 
weise an einem Stativarm befestigten Kästchen untergebracht und durch möglichst kurze, aus dem Kästchen 
herauskommende Leitungen mit den als Bakuniiungeelektroden dienenden Belegungen des Resonators 
verbunden ist. 

Nr. 1308350 vom 9. 3. 34. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Stromzuführungsdraht und 
Halterung für die Anode bei Ventilröhren, dadurch gekennzeichnet, daß der Stromzuführungsdraht für die 
Anode von der Kuppel (3) der Entladungsröhre in das Röhreninnere eingeführt und die Anode von einer am 
Quetschfuß angeschmolzenen Glasstütze getragen wird. 

Nr. 1308616 vom 23. 3. 34. Dr. Gustav Großmann (Berlin-Zehlendorf-West). Röntgenapparat mit einem 
ballistischen niederspannungsseitigen Spannungsmesser (Kilovoltmeter). 

Nr. 1308911 vom 16.7.34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Regelbarer Kondensator, ins- 
besondere für Kurzwellentherapieapparate, dadurch gekennzeichnet, daß der eine der gegeneinander ver- 
schiebbaren, durch eine Isolierschicht, z. B. Glimmer, getrennten Beläge durch ein dünnes Metallblech, z. B. 
durch eine Metallfolie, gebildet wird, welche durch eine Mehrzahl von Federn an die Isolierschicht gedrückt 
wird. 

Nr. 1309285 vom 27. 2.32. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin W 8). Röntgenstrahlen er- 
zeugende Entladungsröhre für hohe Spannungen, deren Röhrenhohlkörper aus kondensatorartig angeordneten 
leitenden und isolierenden Schichten besteht, dadurch gekennzeichnet, daß diese Schichten aus Stoffen großer 
Dichte und insbesondere solcher hoher Ordnungszahl (Atomnummer) bestehen oder größere Mengen solcher 
Stoffe enthalten. 

Nr. 1309545 vom 10. 1.34. Fritz Bornhardt (Buchschlag i. Hessen). Schutzhaube für Röntgenröhren, 
dadurch gekennzeichnet, daß die beiden Hälse der Röntgenröhre von konzentrisch zur Röhrenlängsachse 
angeordneten rohrförmigen Gliedern aus Isoliermaterial ummantelt sind, von denen jedes Glied in je einem 
Behälter steckt, dessen Wandung an der den Röhrenenden abgekehrten Seite am betreffenden Glied anliegt, 
während die Gegenenden der Behälter als Hochspannungsdurchführungen ausgebildet sind, und daß das Zu- 
leitungsende des anodenseitigen röhrenförmigen Gliedes öldicht gegen eine im anodenseitigen Behälter vor- 
gesehene Ölfüllung abgeschlossen und die Anodenzuleitung der Röntgenröhre mit einem Wärmezerstreuungs- 
körper versehen ist. 

Nr. 1309404 vom 16. 7. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Kondensatorelektrode insbesondere 
für die elektromedizinische Behandlung mit kurzen oder ultrakurzen Wellen, die aus einer von einer bieg- 
samen Isolierschicht umgebenen Metallfolie oder Drahtgeflecht besteht, dadurch gekennzeichnet, daß die 
Isolierschicht mit Rippen oder Erhöhungen und Vertiefungen versehen ist. 

Nr. 1307871 vom 27. 9. 30. Werner Otto (Berlin N 65). Fahrbare Röntgenanlage, dadurch gekennzeichnet, 
daß eine aus Hochspannungstransformator, Heiztransformator, Röntgenröhre nebst Verbindungsleitungen 
bestehende hochspannungssichere Einheit derart an einem auf einem Fahrgestell aufgesetzten Stativ gelagert 
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ist, daß die Einheit über die ganze Stativhöhe verstellbar ist und vor allem so weit gesenkt werden kann, daß 
sie unter einen Lagerungstisch bzw. ein Bett geschoben und Röntgenuntersuchungen mit nach oben gerich 
teten Strahlenbündel ausgeführt werden können. 

57 b. Nr. 1308604 vom 16. 9. 31. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Leuchtschirm aus fluoreszie 
renden oder phosphoreszierenden Stoffen, welcher unter dem Einfluß von Strahlen aufleuchtet, dadurch 
gekennzeichnet, daß er aus einer gegossenen glatten Leuchtschicht und einer Tragschicht aus Gewebe, z. B. 
Wollmouseline oder Flanell, besteht. 


Buehbespreehungen 


Prof. L. Langeron et Prof. R. Desplats (Lille): La radiotherapie fonetionelle sympathique et glandulaire. 
Paris 1934. G. Doin & Cie. 148 Seiten. Preis: 25 Fr. 

Manche Strahlenwirkungen lassen sich nicht durch direkte morphologische Veränderungen in entsprechend 
radiosensiblen Organen erklären, sondern nur als Wirkungen auf das vegetative Nervensystem bzw. auf inner- 
sekretorische Drüsen, mit dem Erfolg einer Veränderung der Zirkulation (Vasomotoren!), des Stoffwechsels, irgend- 
einer Organfunktion. Es ergibt sich also ein therapeutisches Sondergebiet: Die Strahlentherapie derjenigen krank- 
haften Veränderungen, welche ganz oder teilweise vom sympathischen System abhängen. Das Gebiet ist sehr groß, 
es umfaßt die vasomotorischen Störungen, die innersekretorischen Störungen, Stoffwechselkrankheiten, Algien und 
eine Reihe von Dermatosen und hat auch Berührungspunkte mit der Krebsbehandlung. Die Verf. geben ihre ın 
mehrjähriger Beobachtung gesammelten Erfahrungen bekannt, geben Erklärungsversuche für die Wirkung der 
streng zu individualisierenden Röntgendosen, deren Anwendungstechnik gelehrt wird; oft genügen verhältnis- 
mäßig geringe Dosen. Ein Schriftenverzeichnis bildet den Schluß der durch Zimmern (Paris) gestarteten Mono- 
graphie. Gr. 


H. d’Hour (Lille): La radiologie des seissures pulmonaires. Paris 1934. G. Doin & Cie. 179 Seiten, 146 Ab 
bildungen, zum Teil auf Tafeln. Preis: 75 Fr. 


Das Studium der regulären und akzessorischen, der normalen und krankhaft veränderten Lungenspalten ist 
in den letzten Jahren gefördert worden und hat sich als sehr wichtig für den Röntgenologen wie auch für den Kli- 
niker erwiesen. Für letzteren besonders deshalb, weil tieferliegende, im Röntgenbild gut sichtbare pathologische 
Veränderungen mit den gewöhnlichen physikalischen Untersuchungsmethoden nicht nachweisbar sind. Hier liegt 
eine größere Monographie über dieses Thema vor, die nicht nur das bisher Bekanntgewordene zusammenfaßt, 
sondern auch die Ergebnisse eigener topographisch-anatomischer Studien über Lage und Form der Lappengrenzen 
und klinischer Beobachtungen, verglichen mit den Röntgenogrammen, bringt. Ausgüsse der Lappenspalten mit 
erstarrender Kontrastmasse an Leichen zeigen im Röntgenogramm den für ihre Darstellung günstigen Strahlen- 
gang und erleichtern unsere Aufgabe, röntgenographisch sichtbare Veränderungen richtig in die einzelnen Lappen 
zu lokalisieren. Verf. ist überzeugt, daß man normale Lappengrenzen auf Röntgenbildern (nicht auf dem Schirme) 
sehen kann, wenn sie strahlengerecht liegen, und daß umgekehrt haarfeine Interlobärlinien häufig normal sind. 
Dafür spricht schon die häufige Sichtbarkeit der akzessorischen kleinen Spalten (Lobus V. azygos, Lob. cardiacus). 
Eingehend beschäftigt er sich dann mit den krankhaften Veränderungen der Spalten (,‚scissurite‘‘) und ihrer Be- 
ziehungen zu Pleuritis, Medistinalerkrankungen, entzündlichen Lungenveränderungen und Bronchiektasien, 
wobei alles mit guten Röntgenbildern und Skizzen belegt wird. Die Herausgabe dieses Buches ist sehr erfreulich und 
wir können uns dem empfehlenden Vorwort Langerons nur anschließen. Gr. 
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Aus dem Werner-Siemens-Institut für Röntgenforschung im Städtischen Krankenhaus Moabit 


(Direktor: Prof. Dr. K. Frik) 


Was vermögen röntgenologisehe Körperschiehtbilder gegenwärtig zu leisten ? 
Von Karl Frik und Paul Ott 


Mit 4 Abbildungen 


In letzter Zeit wurde mehrfach ein Gerät für Röntgenaufnahmen konstruiert, welches ge- 
stattet, aus einem Objekt nur eine Schicht von etwa einem bis wenigen Zentimetern Dicke in be- 
liebiger Tiefe zur Darstellung zu bringen. Durch geeignete Bewegungen von Röntgenrohr und Film 
in bezug auf das Objekt während der Aufnahme wird die Objektstruktur ober- und unterhalb der 
abzubildenden Schicht verwischt. Eine solche Aufnahme ist bis zu einem gewissen Grade dem 
Röntgenbild einer parallel zur Filmebene liegenden planparallelen Scheibe des Objektes von ein 
bis wenigen Zentimetern Dicke vergleichbar, die in 
einem homogenen Streukörper analoger Körpergestalt 
und Dichte eingebettet ist. Der Gedanke, durch ein 
solches Aufnahmeverfahren bestimmte Teile des Ob- 
jektes im Röntgenbild von lästigen Überlagerungen 
zu befreien, wurde von D. L. Bartelink, Ernst Pohl, 
A. Vallebona und B. G. Ziedses des Plantes zu- 
erst ausgesprochen. Bartelink, Vallebona und 
Ziedses des Plantes kommt auch das Verdienst zu, = ER 

. 2 . 2 ce di Abb. 1. Sägeblattaufnahme. a — übliche Rönt- 
die ersten praktischen Verwirklichungen des Gedankens zeuuutsahens Tai eiihtehunäenn Wehe, b. c, 
unternommen zu haben (1). d = verschieden dicke Schichtbilder. 

Die Siemens-Reiniger-Werke haben vor einiger 
Zeit ein Versuchsmodell einer derartigen Apparatur in unserem Institut aufgestellt. Bezüglich des 
Prinzips sei auf die oben angeführten Arbeiten von Ziedses des Plantes und Bartelink hin- 
gewiesen. Erwähnt sei, daß bei diesem Modell der Röhrenfokus und die Filmkassette während 
einer Aufnahme mit gleicher Winkelgeschwindigkeit die Bahn einer archimedischen Spirale im 
gleichen Sinne aber natürlich mit 180° Winkelverschiebung, durchlaufen. Die Abstände Fokus 
— Objekt und Objekt — Kassette betragen ungefähr 70 und 10 cm. Der größte Spiraldurchmesser 
für die Fokusbahn kann zwischen 16 und 8cm variiert werden. 

Bei Anwendung großer Durchmesser ist die deutlich dargestellte Schicht dünn und nimmt bei 
Verkleinerung des größten Spiraldurchmessers an Dicke zu. Dies wird durch die Röntgenbilder 
der Abb. 1 gezeigt. Ein dünnes Sägeblatt, dessen Verschränkung aufgehoben wurde, ist bei hori- 
zontalstehenden Zähnen zur Filmebene um 45° geneigt. Bei stillstehendem Röntgenrohr und bei 
der Strahlenrichtung senkrecht zur Filmebene wird die Aufnahme a erhalten. Die Aufnahmen b, 
c und d werden bei laufender Apparatur erzielt. Der größte Durchmesser der Spiralbahn des Fokus 
beträgt bei b, ce und d 8, 12 bzw. 16cm Durchmesser. Es sind etwa 8, 6 und 4 Zähne scharf auf 
den Bildern b, ce und d dargestellt, die einer Schichttiefe von ungefähr 16, 12 bzw. 8 mm entsprechen. 
Die darüber- und darunterliegenden Zähne sind mit zunehmender Entfernung von der scharf 
dargestellten Schicht immer stärker verwaschen bis zur Unkenntlichkeit. 

Aus diesem einfachen Versuch können wir außer der Abhängigkeit der dargestellten Schicht- 
dicke von dem Spiralbahndurchmesser des Fokus und den absoluten Dieken der dargestellten 
Schichten noch folgende Tatsache deutlich erkennen. Die verhältnismäßig dünne, deutlich abge- 
bildete Objektschicht ist nach oben und unten von an Bildschärfe immer mehr abnehmenden 
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Objektschichten überlagert, die schließlich strukturlos erscheinen. Es wird also nur annähernd 
der Gedanke der Röntgenaufnahme einer wenige Zentimeter dicken Objektschicht in einem sie 
umgebenden homogenen Streukörper verwirklicht. Die Zonen halbscharfer Strukturdarstellung 
bewirken, daß das Körperschichtbild im ganzen immer eine gewisse Unschärfe der Struktur auf- 
weisen wird, denn das Röntgenbild ist ein Schatten- bzw. ein „‚Durchsichtsbild‘“, an dessen Struktur 
alle im Strahlengang befindlichen Schichten durch Über- 
lagerung mitbeteiligt sind, und unterscheidet sich ja gerade 
darin prinzipiell von den mit Linsensystemen entworfenen 
„Ansichtsbildern“. Diese zuletzt ausgesprochene, allgemein- 
bekannte prinzipielle Tatsache hat auch zur Folge, daß wir 
die im Röntgenbild darzustellende Schichtdicke nicht beliebig 
verkleinern dürfen, da sonst eine Strukturdarstellung unmög- 
lich wird. Es muß also die Schichtdicke bei den ‚‚Schicht- 
bildern‘ so gewählt werden, daß der Vorteil des Wegfalles 
störender Überlagerungen ausgenutzt wird, der Nachteil der 
Strukturarmut aber nicht zu vorherrschend wird. Das ‚‚Schicht- 
bild“ wirkt aus den genannten Gründen unschärfer und ist 
strukturärmer. 

Besonders auffällige Beispiele für die überlagerungsfreie 
Darstellung einzelner Skeletteile, wie schwer frei zu projizierende 
Schädelpartien, Sternumaufnahme in dorsoventraler Richtung, 
obere Brustwirbelsäule seitlich, die ersten Halswirbel ventro- 
dorsal u. a., haben bereits Bartelink und Ziedses des 
Plantes in den genannten Arbeiten angeführt oder in Bildern 
gezeigt. Zu all diesen Beispielen kann aber bemerkt werden, 
daß die dort dargestellten Skeletteile oder krankhaften Ver- 
änderungen derselben auch durch normale Röntgenbilder, 
wenn auch vielleicht bei anderer Projektion und Technik, 
darstellbar sind oder aus den Überlagerungen durch sach- 
gemäße Bildanalyse herausgeschält werden können. Es erhebt 
sich somit die Frage: Können mit Hilfe der hier zur Diskussion 
stehenden Methodik Realitäten erfaßt werden, die sich mit 
den bisher üblichen Röntgenverfahren einer Beobachtung ent- 
ziehen? Die Beantwortung ist besonders deshalb wichtig, weil 
wir leider noch heute in der Röntgendiagnostik und da beson- 
ders an vielen Skeletteilen krankhafte Veränderungen erst in 
sehr fortgeschrittenem Zustande erkennen. Strukturzerstörende 








Abb. 2. Auf- und Grundriß eines Über- 


lagerungsversuches, diesbezügliche Prozesse im Knochen sind oft infolge mächtiger Spongiosa- 
Röntgenbilder siehe Abb. 3. überlagerungen erst von verhältnismäßig ausgedehnter Größe 


an darzustellen. Dies ist besonders dann der Fall, wenn im 

Bereich der kranken Herde keine vermehrten Kalkablagerungen zustande gekommen sind und sie in 
der Spongiosa selbst liegen. Es ist bekannt, daß kirschkerngroße Tumormetastasen in der Wirbel- 
säule unkenntlich bleiben können. Von vielen Seiten ist diese Grenze der Knochendiagnostik erkannt 
und bestätigt worden. Durch künstlich gesetzte Defekte an Leichenmaterial hat besonders Adib 
Chasin an verschiedenen Skeletteilen die von Fall zu Fall verschiedene minimale Defektgröße, 
welche noch gerade darstellbar ist, bestimmt. Es ergaben sich da erstaunlich große Defekte (2). 
Um die oben gestellte Frage zu beantworten, wurde folgender Versuch ausgeführt: Eine Papp- 
röhre von 5!/,em Durchmesser und von 10cm Höhe wurde mit kleinen Holznägeln gefüllt, die 
wahllos lagen. In die Mitte dieser Röhre wurde eine massive Holzscheibe von 1,5 cm Durchmesser 
gelegt, die eine zentrale, 4 mm breite Bohrung aufwies (vgl. die Auf- und Grundrißskizze Abb. 2). 
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Die Dicke der Scheibe wurde so abgepaßt, daß sie auf einem Röntgenbild bei axialem Strahlengang 
mit stillstehendem Fokus in der Strukturzeiehnung der Holznägel nicht mehr zu sehen war. 
Die Dicke betrug 4 mm. Zwei übereinandergelegte solche Holzscheiben waren aber gerade noch 
zu erkennen. Die Holzscheibe wurde in der Pappröhre 5 cm hoch vom Boden an einer Nadel 
befestigt, die senkrecht zur Achse des Papprohres stand und gleichzeitig als Höhenmarke 
diente. Bei richtiger Höheneinstellung unserer Apparatur, die ziemlich genau erfolgen muß, war 
die Nadel scharf wiedergegeben und auch die Holzscheibe für das Auge auf dem ‚‚Schichtbild“ 
zu erkennen. Die Abb. 3a gibt die übliche normale Röntgenaufnahme wieder, auf welcher sich die 
Holzscheibe nicht darstellt, Abb. 3b zeigt das in richtiger Höhe ausgeführte ‚‚Schichtbild‘“ mit 
der Holzscheibe auf der Nadelspitze. Man sieht also, daß unter Umständen das ‚‚Schichtbild“ 
mehr zu erkennen gestattet als die übliche Röntgenaufnahme. Es vermag auf Grund der Struktur 
armut Kontraste, welche durch herdförmige Strukturveränderungen bedingt sind, für das Auge 





Abb.3. Überlagerungsversuch, Holzscheibe in Holznägeln eingebettet. a = übliche Röntgenaufnahme, 
b = Schichtbild. 


leichter erkenntlich darzustellen. Auf dem normalen Röntgenbild gehen solche Kontraste in der 
vielfältigen Strukturüberlagerung für das Auge unter. Dabei sei hier unter Kontrast die Differenz 
zwischen der mittleren Schwärzung des Films an der Herdstelle und der mittleren Schwärzung des 
Films in dem den Herd umgebenden Bereich verstanden. 

Es läßt sich aus dem vorhergehenden konstruktiven Versuch vermuten, daß dieses Schicht- 
verfahren bei der Untersuchung der Knochenstruktur bezüglich krankhafter Herde ein brauch- 
bares Hilfsmittel sein kann. Um die Grenzen dieser Brauchbarkeit zu erkennen, wurde eine Knochen- 
stelle des menschlichen Körpers gewählt, an welcher die Spongiosaschicht eine beträchtliche Dimen- 
sion besitzt, der distale Teil des Oberschenkelknochens. Die 6 Aufnahmen der Abb. 4 sind an einem 
mazerierten Femur gemacht. Die Bilder a, b, c stellen normale Röntgenaufnahmen in seitlicher 
Richtung dar, a’, b’, c’ dagegen zeigen ‚„‚Schichtbilder‘. 

Zuerst wurde der Femur zwischen beiden Kondylen von ventral nach dorsal zweimal durch- 
bohrt. Die Durchmesser der Bohrkanäle haben auf den Aufnahmen a und a’ 1,5 mm und 3 mm 
betragen. Die Bohrer stecken ungefähr zur Hälfte in den Kanälen. Die Achsen der Bohrkanäle 
verlaufen parallel zur Bildebene. Das Bild a’ zeigt nur den diekeren Bohrer scharf, da die Höhen- 
einstellung nur für seine Darstellung gewählt wurde. Die analogen Bilder b und b’ geben die 
Verhältnisse bei weiterer Aufbohrung des 3 mm starken Bohrkanals auf 6 mm wieder. Während 
die Aufnahmen a, a’ und b die Bohrungen nicht wiederzugeben vermögen, wird die 6 mm dicke 
Bohrung auf dem Bild b’ für das Auge andeutungsweise erkennbar. Auch eine 10 mm starke 
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Bohrung an dieser Knochenstelle bringt keine wesentlich deutlichere Darstellung des Bohrkanals. 
Daraufhin wurde die 10 mm starke Bohrung so ausgefeilt, daß ein quadratischer Querschnitt des 
Kanals entstand. Seine Wände standen senkrecht bzw. parallel zur Strahlenrichtung. Der Kanten- 
abstand betrug 12 mm. Beide Enden des Kanals wurden zur Markierung seines Verlaufes an den 
Wänden mit Stanniol ausgelegt. Auf dem mit stehendem Rohr aufgenommenen Röntgenbilde c 
ist selbst dieser erhebliche Defekt nicht zu erkennen. Das ‚‚Schichtbild‘ hingegen vermag die Spon- 
giosaunterbrechung gut darzustellen. Dieser Versuch beweist also, daß es möglich ist, Defekte in 
der Spongiosa mit dieser Methodik noch sicher zu erfassen, welche mit der üblichen Röntgentechnik 
nicht nachzuweisen sind. 

In dieser und ähnlich aufgebauten Knochengegenden können in der Spongiosa haselnußgroße 
Destruktionsherde (Tumormetastasen, tuberkulöse oder andere infektiöse Herde) auftreten. Diese 
sind bei ungünstiger Lage oft in keiner Projektionsrichtung mit der üblichen Röntgentechnik dar- 
zustellen. Wohl aber kann es durch ein ‚‚Schichtbild‘ gelingen, einen solchen Herd röntgenologisch 
nachzuweisen. Etwas ungünstiger gestalten sich beim Lebenden die Verhältnisse als beim Versuch 
am mazerierten Knochen, weil dort alle Zwischenräume der Spongiosa und die Defekthöhle durch 
Stoffe mit der durchschnittlichen Dichte des Wassers aufgefüllt sind und nicht wie hier mit Luft. 
Doch können diese ungünstigeren Verhältnisse am Lebenden wieder dadurch verbessert werden, 
daß bei der Aufnahme eine Sekundärstrahlenblende verwandt wird, die ja auch bei Wirbelauf- 
nahmen unersetzlich ist. Es konnte dies an Aufnahmen einer Leiche, an welcher an analoger Stelle 
der Defekt gesetzt wurde, nachgewiesen werden. Als Sekundärstrahlenblende leistete die Lysholm- 
blende sehr gute Dienste. Sie wurde unmittelbar unter den aufzunehmenden Körperteil gelegt. 
Es kommt zu keiner störenden Rasterzeichnung, da ja die Apparatur auf eine über dem Raster im 
Körper liegende Schicht scharf eingestellt wird. Das Raster wird um so besser verwischt, je höher 
die abzubildende Körpergegend über der Blende liegt. 

Wird nun auf Grund der Mitteilungen von Bartelink, Vallebona, Ziedses des Plantes 
und dieser Erfahrungen ein Urteil bezüglich der röntgenologischen Körperschichtmethode versucht, 
so sind als positive Gesichtspunkte hervorzuheben: 


1. Aus vielen Überlagerungen kann eine Körpergegend isoliert dargestellt werden. 

2. Man benötigt zur isolierten Darstellung mancher Körperregionen nicht so komplizierte Einstel- 
lungen, wie diese bei der gewöhnlichen Röntgentechnik durch die ‚„‚Herausprojektion‘ notwendig 
werden. Der Vorteil ist besonders für Schwerkranke gegeben, bei welchen nur in beschränktem 
Grade außergewöhnliche Lagerungen durchgeführt werden können. 

3. Die Leistungsfähigkeit bezüglich der Auffindung von Destruktionsherden in der Knochen- 
struktur ist größer, doch erreicht leider auch sie bei noch verhältnismäßig großen Defekten 
ihre Grenze (vgl. die Abb. 4a’, b’, c’). 

4. Es ist möglich, symmetrische Vergleichsaufnahmen auf eine Platte zu machen (z. B. Felsenbeine 
oder andere Schädelregionen), die sonst nur mit 2 Einstellungen auszuführen sind. 


Diesen Vorteilen stehen aber auch ganz erhebliche Nachteile der ‚‚Schichtbilder‘‘ gegenüber: 


1. Die im Wesen der Methode begründete Bildunschärfe und Strukturarmut. 

2. Ein durch die isolierte Darstellung sehr herabgesetzter Bildüberblick. Man arbeitet förmlich 
mit Scheuklappen, und nur durch viele gleichzeitig in verschiedenen Höhen angefertigte ‚‚Schicht- 
aufnahmen“ könnte dieser Nachteil ausgeglichen werden. Dafür hat zwar Ziedses des Plantes 
eine theoretisch originelle Kassette angegeben, die sich aber heute noch nicht praktisch aus- 
führen läßt. Denn wir benötigen heute noch, um zu vernünftigen Belichtungszeiten zu kommen, 
in den meisten Fällen Verstärkungsschirme, und diese stellen recht beträchtliche Filter dar, so daß 
schon bei zwei gleichzeitig übereinander gemachten Aufnahmen ein zu großer Belichtungsunter- 
schied entstehen würde, der sich heute noch nicht in genügendem Maße technisch ausgleichen läßt. 

3. Die nur stellenweise vorhandene Schärfe vieler dargestellter Körperregionen, denn diese lassen 
sich nicht immer in eine plane Schicht von wenigen Zentimetern Dicke legen. So ist z. B. das 
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Abb. 4. Seitliche distale Oberschenkelknochenaufnahmen bei künstlichen Spongiosadefekten. 
a, b, ce = normale Röntgenaufnahmen, a’, b’, e* = Schichtbilder. 


Die Bohrkanäle durchsetzen den ganzen Knochen. 
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Sternum, seitlich gesehen, zweimal abgewinkelt, das erstemal am Angulus sterni, das zweite- 
mal beim Übergang vom Corpus zum Processus xiphoideus. Bei einer dorsoventralen Aufnahme 
bekommt man daher nicht das ganze Sternum in allen seinen Teilen scharf. Ähnlich liegen die 
Verhältnisse bei der Wirbelsäule mit ihren physiologischen Krümmungen. Und so könnten viele 
Beispiele angeführt werden. 

4. Die sehr schwierig am Lebenden zu schätzende Höhe, in welcher die Schicht angenommen wer- 
den muß, um die gewünschte Körperregion scharf darzustellen. Denn diese Höhen schwanken 
bei verschiedenen Menschen infolge Alters, Konstitution und Körperlagerung vielleicht um meh- 
rere Zentimeter. Es werden also meist mehrere Aufnahmen in verschiedener Höhe notwendig 
sein. Außerdem sind zum Aufsuchen eines in seiner Höhenlage oder überhaupt bezüglich seines 
Vorhandenseins fraglichen Herdes immer Serien von „Schichtbildern‘“ in aneinander sich an- 
schließenden Höhenlagen nötig. 


Aus diesem Für und Wider muß gefolgert werden, daß dem Gedanken der ‚‚Schichtdarstellung‘“ 
heute leider ein enger praktischer Anwendungsbereich zukommt. Bei der röntgenologischen Auf- 
findung und Lokalisation von Krankheitsherden vermag daher bis jetzt diese neue Methodik nur 
verhältnismäßig selten der alten Technik wertvolle Ergänzungen zu liefern. 


Zusammenfassung 


In der Arbeit wird die gegenwärtige Leistungsfähigkeit der „‚Körperschichtbilder‘“ (Plani- 
graphie) beleuchtet. Die Vorteile und Nachteile der Methode werden einander gegenübergestellt. 
An Modellversuchen und an künstlich gesetzten Defekten im distalen Bereich des Femur wird die 
zusätzliche Bedeutung der ‚„‚Schichtbilder‘‘ bei der heutigen Röntgenmethodik demonstriert. Die 
Verf. kommen zu dem Ergebnis, daß dem Gedanken der ‚‚Körperschichtdarstellung‘“ (Bartelink, 
Pohl, Vallebona, Ziedses des Plantes) heute ein enger praktischer Anwendungsbereich 
zukommt. Bei der röntgenologischen Auffindung und Lokalisation von Krankheitsherden vermag 
bis jetzt diese neue Methodik nur verhältnismäßig selten der alten Technik wertvolle Ergänzungen 
zu liefern. 
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Aus den Heilstätten Beelitz der Landesversicherungsanstalt Berlin 
(Arztl. Direktor: Prof. Dr. Cobet; dirig. Arzt: Dr. Kremer) 


Röntgenkymographie und Kollapstherapie bei Lungentuberkulose 
Von 6. von der Weth 


Mit 15 Abbildungen 


Die Röntgenkymographie der Atmung liefert Bewegungskurven der Rippen, des Zwerchfells, 
des Mediastinums und der intrapulmonalen Zeichnung und gibt auf diese Weise Aufschlüsse über 
die Atemmechanik. Bei der Kollapstherapie der Lungentuberkulose spielen mechanische Gesichts- 
punkte eine große Rolle: Ruhigstellung und Entspannung sollen bessere Möglichkeiten für Schrump- 
fung und Heilung der erkrankten Lungenpartien schaffen. Für die Indikation der verschiedenen 
operativen Eingriffe (Pneumothorax, Phrenikusexairese, Rippenplastik und Plombe) sind zwei 
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Fragen besonders wichtig, die sich durch die Analyse röntgenkymographischer Bilder beantworten 
lassen: 

l. Ob und inwieweit die Pleurablätter verschwartet sind. 

2. In welcher Richtung und Stärke Schrumpfungszug erkennbar ist. 


I 


Verschwartung des Sinus phrenicocostalis fixiert das Zwerchfell an seinem Rande etwa in Aus- 
atmungsstellung. Während normalerweise im kymographischen Röntgenbild infolge der inspira- 
torischen Eröffnung des Sinus phrenicocostalis die Zwerchfellzacken nach dem Rande zu größer 
werden, werden sie bei Verschwartung nach dem Rande zu kleiner (Symptom I). 

Die weitere Analyse geht von der Tatsache aus, daß die Zwerchfellbewegung entgegengesetzt 
den Bewegungen der hinteren und seitlichen Abschnitte der Rippen gerichtet ist. Die Bewegungs- 
kurvender Lungenzeichnung (Gefäß-, Infiltrat-,Strang- 
und Kalkschatten) verlaufen nun zum Teil gleich- U 
gerichtet mit den Rippen, zum Teil folgen sie dem 
Zwerchfellzug. Weber (4) hat das Verdienst, in Be- 
stätigung früherer physiologisch-anatomischer Unter- 
suchungen von Keith (3), auf Grund seiner röntgen- 
kymographischen Studien auf die Bedeutung dr ___-I__L _ 
Interlobärspalten für die Entfaltung der Lunge hin- 7 Dh, 
gewiesen zu haben. Während der Einatmung findet G GT; 
eine Verschiebung der verschiedenen Lappen gegen- nun der 

‚ 4 a - er i Über- 
einander statt, die Lunge entfächert sich. Für die sn 
Vertikalentfaltung der Lunge findet die Verschiebung | 
im Hauptspalt, zwischen Unterlappen einerseits, Ober- 
und Mittellappen andererseits statt. Nun ist es aber 
nicht so, daß die Grenze der zwei Bewegungstypen 
genau dem Hauptspalt entspricht, daß also Ober- 
und Mittellappen beim Inspirium sich nach oben 74 
bewegen, der gesamte Unterlappen dagegen nach Abb1 
unten, dem Zwerchfellzug folgend. Wenn man berück- I 
sichtigt, daß der Unterlappen in breiter Ausdehnung 

4 R . i . Abb. 1. Schema der verschiedenen Zugwirkun- 
den hinteren Partien des Zwerchfells aufliegt, die gen auf Ober- und Unterlappen, O = Oberlsppen, 
außerdem größere Bewegungen ausführen als die vor- U — Unterlappen, I — Interlobärspalt. 
deren Teile, und daß andererseits der Oberlappen in 
breiter Ausdehnung an die vorderen Abschnitte der Rippen grenzt, die ihrerseits wiederum größere 

Exkursionen machen als die hinteren Abschnitte der Rippen, so kann man sich grob schematisch 
die Lungenpartien zu beiden Seiten des Hauptspaltes durch zwei Gummibänder darstellen, an 
deren Enden verschieden starke Zugkräfte angreifen (Abb. 1): an dem elastischen Gebilde, das 
dem Unterlappen entsprechen soll, greift der stärkere Zug von unten an, ein schwächerer Zug 
wirkt nach oben; für den anderen Gummistreifen sind die Verhältnisse umgekehrt. Es ist er- 
sichtlich, daß dadurch die Bedeutung des Hauptspaltes in keiner Weise beeinträchtigt wird. 
Diese Erklärung wird den tatsächlichen Befunden auf den Kymobildern gerecht: in den Lungen- 
partien nahe dem Zwerchfell bewegen sich alle Lungenteile gleichgerichtet mit dem Zwerch- 
fell; in den obersten Partien bewegt sich alles mit den Rippen. Die Zone, in der, bei der Projek- 
tion auf eine frontale Ebene, beide Bewegungstypen sich überkreuzen, liegt etwa zwischen der 
Projektion der hinteren Teile der 5. und 7. Rippe. Diese Zone der Überkreuzung beider Be- 
wegungstypen liegt nicht immer genau in der gleichen Höhe. Haben wir eine sehr starke Zwerchfell- 
atmung und geringe Rippenatmung, so reicht der Wirkungsbereich des Zwerchfells weiter nach 
oben und umgekehrt, bei vorwiegender Rippenatmung wird auch die Bewegung der intrapulmonalen 
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Schatten stärker vom Typus der Rippenbewegung beherrscht, d.h. die Zone der Überkreuzung 
rückt weiter nach unten. 

Keith (3) fand auf der Seiten- und Vorderfläche des Oberlappens Impressionen der Rippen 
und dazwischen streifenförmige Ablagerungen von Kohlepigment als Zeichen dafür, daß diese 
Teile der Lunge in einer festen Lagebeziehung zu den Rippen verharren, daß also diese Teile bei 
der Atmung sich mit den Rippen bewegen. Aber er beobachtete auch, daß diese Impressionen 
„bei Männern oft vermißt‘‘ werden! Bedenkt man nun, daß bei Männern der Atemtypus der Bauch- 
atmung überwiegt, bei dem vorwiegend mit dem Zwerchfell geatmet wird, während bei den Frauen 
der Typus der Rippentamung vorherrscht, so weisen auch diese anatomischen Untersuchungen 





Abb. 2. Pat. Schl. Diagnose: Produktiv-zirrhotische Tuberkulose des linken Oberfeldes mit Kaverne, im linken 
Mittelfeld und in der rechten Spitze. Linkseitige totale, parietale Pleuraschwarte. Die für die Beurteilung wich- 
tigsten Bewegungskurven sind verstärkt nachgezeichnet. 


Keiths (3) darauf hin, daß wir hier anpassungsfähige, dynamische Verhältnisse vor uns haben: 
je stärker der Zwerchfellzug ist, desto größere Teile der Lunge, auch des Oberlappens bzw. des 
Mittellappens, werden im Sinne des Zwerchfells bewegt. 

Diese Analyse der physiologischen Verhältnisse ist die Grundlage für das Verständnis der 
pathologischen Veränderungen des Atemmechanismus infolge Pleuraschwarten. 

Ist außer dem Sinus phrenicocostalis auch die Pleura parietalis verschwartet, so wird die Mit- 
bewegung der Lunge im Zuge des Zwerchfells erschwert, der Wirkungsbereich der Zwerchfell- 
bewegung erschöpft sich in einem tieferen Interkostalraum, verglichen mit der gesunden Seite. 

Die Pleuraspalten sind Gelenkflächen vergleichbar. Nur bei freien Gelenkflächen ist ein un- 
gehindertes Spiel der verschiedenen Zugwirkungen möglich. Während aber bei einem Gelenk 
zwischen zwei Knochen die Verlötung des Gelenkspaltes eine vollständige Fixation der beiden 
Knochen gegeneinander bewirkt, bedeutet die vollständige Verschwartung des parietalen Pleura- 
spaltes nicht eine Aufhebung der Mitbewegung der gesamten Lunge mit dem Zwerchfell; fixiert 
sind nur die Randpartien der Lunge, die den Rippen unmittelbar benachbart sind. Dagegen können 
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Abb. 3a. Pat. Tsch. Große Kaverne an der oberen Grenze des Mittelfeldes mit weichfleckiger Streuung im rechten 
Unterfeld. 








| 


Abb. 3b. Verschwartung des Sinus phrenicocostalis, der Pleura parietalis und des interlobären Hauptspaltes. 
Die für die Beurteilung wichtigsten Bewegungskurven sind verstärkt nachgezeichnet. 
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die zentralen Teile der Lunge, dank der Dehnbarkeit des Lungengewebes, noch dem Zuge des Zwerch- 
fells folgen. Auf der Frontalprojektion des Kymobildes kommt dies dadurch zum Ausdruck, daß 
die Größe der mit dem Zwerchfell gleichgerichteten Bewegungsexkursionen nach dem Rande zu 
abnimmt, während normalerweise, bei freiem Pleuraspalt, eine solche Größenabnahme fehlt oder 
sogar am Rande entsprechend den größeren Zwerchfellausschlägen nach dem Rippenrande zu 
auch intrapulmonal die lateralen Bewegungszacken größer sind. 

Die intrapulmonalen Bewegungskurven sind meist nicht in ihrer ganzen Amplitude zu sehen, 
wie etwa bei den Rippen und dem Zwerchfell. Aber es genügt zur Beurteilung der Größe schon, 


-.... 








Abb. 4a. Pat. Mi. Kymoaufnahme vor der Anlage des Pneumothorax. Partielle Pleuraschwarte rechts. Die für 
die Beurteilung wichtigsten Bewegungskurven sind verstärkt nachgezeichnet. 


wenn man einen Wendepunkt der Kurve deutlich sieht: je spitzer der Winkel ist, den die Be- 
wegungen der Einatmung und Ausatmung gegeneinander bilden, desto größer ist die Amplitude, 


und umgekehrt. 
In Abb. 2 sind diese drei Symptome einer totalen Verschattung der parietalen Pleura der 


linken Seite durch Verstärkungslinien hervorgehoben: 


1. Die Zwerchfellausschläge werden nach dem Rande zu kleiner. 
2. Die mit dem Zwerchfell gleichgerichteten intrapulmonalen Zacken reichen links nicht so hoch 


herauf wie rechts. 
3. Letztere werden nach dem Rande zu auch kleiner. 


Es gibt nun Bilder, bei denen zwei Symptome (Symptom I und III) für Pleuraschwarte vor- 
handen sind: Größenabnahme der Zwerchfellzacken und der gleichgerichteten intrapulmonalen 
Zacken nach dem Rande zu. Das Symptom II, die geringere Zwerchfellwirkung nach oben, ist 
aber ins Gegenteil verkehrt: die dem Zwerchfell gleichgerichteten Zacken reichen abnorm hoch 
herauf, höher herauf als auf der gesunden Seite! Dieses Verhalten ist beweisend für Mitverschwar- 
tung des interlobären Hauptspaltes. Der Hauptspalt durchsetzt die Lunge schräg von unten nach 
oben. Eine vollständige Verschwartung dieser Pleurablätter überträgt dann wie ein undehnbares 
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Band die Bewegung des Zwerchfells nahezu unvermindert bis in die obersten Geschosse der Lungen 
(Abb. 4a). 

In der Praxis handelt es sich sehr oft nicht um Verschwartung sämtlicher Pleuraspalten, son- 
dern um partielle Pleuraschwarten. Deshalb müssen in jedem Fall diese vier Symptome gesondert 
gewertet werden. Dies ist z.B. auch not- 
wendig, wenn eine beiderseitige Pleura- 
schwarte besteht, wobei die Vergleichsmög- 
lichkeit mit der gesunden Seite fehlt. 

In Abb.3b werden die Zwerchfell- 
zacken nach dem Rande zu kleiner und 
ebenso die intrapulmonalen, mit dem 
Zwerchfell gleichgerichteten Zacken. Es 
besteht demnach eine Verschwartung des 
Sinus phrenicocostalis und der parietalen 
Pleura rechts. Wiederholte Pneumothorax- 
versuche waren erfolglos. Trotzdem reicht 
die Mitbewegung des Zwerchfells so hoch 
herauf wie in der gesunden Seite. Es be- 
steht demnach auch eine Verschwartung 
des Interlobärspaltes. 

In Abb. 4a und 4b bestehen keine 
Zeichen für Sinusverschwartung. Aber die 
intrapulmonale Mitbewegung mit dem 
Zwerchfell reicht abnorm hoch herauf; 
ferner nimmt in den oberen Partien die 
Größe dieser Zacken nach dem Rande zuab. 
Die Diagnose auf interlobäre Schwarte und 
auf parietale Verschwartung in den oberen 
Partien bei freier Pleura in den unteren 
Partien der Lunge wurde durch die Pneumo- 
thoraxanlage bestätigt; die Schrägauf- Abb. 4b. Aufnahme nach der Anlage des Pneumothorax 
nahme zeigt deutlich, daß der Pneumo- im 1. schrägen Durchmesser. Teilpneumothorax im Bereich 
thorax nur bis zur Lappengrenze reicht des Unterlappens. 

(Abb. 4b). 

Abb. 5a zeigt links eine exsudative Pleuritis in Rückbildung und rechts oben einen zirrhotischen 
Prozeß. Im Kymobild (Abb. 5b) ist wegen der diffusen Verschattung der unteren seitlichen Teile 
des Lungenfeldes links nicht sicher zu entscheiden, ob die Zwerchfellzacken nach dem Rande zu 
kleiner werden. Nach oben zu ist aber das Bewegungsbild links normal: die Mitbewegung mit 
dem Zwerchfell erlischt nicht abnorm tief und die Zacken werden nach dem Rande zu nicht kleiner. 
Dagegen zeigen rechts oben die intrapulmonalen Zacken lateralwärts stumpfere Winkel. Rechts 
oben ist demnach eine Pleuraverwachsung im Bereich des zirrhotischen Prozesses anzunehmen. 
Auf der seitlichen Kymoaufnahme (2. schräger Durchmesser, Abb. 5c) sieht man eine ausgiebige 
Zwerchfellbewegung in den hinteren Partien, also links hinten, und nur eine geringe Verschattung 
des Sinus. Demnach hat das Exsudat noch nicht zur festen Verklebung der Pleurablätter geführt 
und es wird verständlich, daß das Bewegungsbild bei der sagittalen Aufnahme keinen sicheren 
pathologischen Befund erkennen läßt. 

Diese Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, daß man mittels des Kymoverfahrens Auf- 
schlüsse über den Zustand der Pleurablätter erhält, wie sie in dieser Objektivität und ins einzelne 
gehenden Genauigkeit mit unseren bisherigen diagnostischen Hilfsmitteln nicht möglich waren 
[v. d. Weth (5)]. 
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Es kommt vor, daß bei dem Pneumothoraxversuch die Nadel zufällig eine umschriebene Ver- 
wachsung trifft, die eine totale Verschwartung vortäuscht. Im Kymobild erzeugen nur ausgedehnte, 
flächenhafte Verwachsungen pathologische Bewegungsbilder, dagegen Stränge oder Membranen, 
die lang ausgezogen sind, brauchen nicht die Verschieblichkeit zwischen Brustwand und Lunge 
zu hemmen. Man wird also, wenn im Kymobild keine sicheren Zeichen der Verschwartung zu er- 
kennen sind, an mehreren, möglichst weit voneinander entfernten Stellen die Anlage versuchen. 
Denn ausgezogene Verwachsungen, Stränge und Membranen sind ein dankbares Feld der Thorako- 
kaustik, so daß oft noch eine voll- 
ständige Ablösung der Lunge von der 
Brustwand erreicht wird. 

Ich habe in meinem Beobachtungs- 
material mehrere Fälle, wo nicht nur 
einmal, sondern wiederholt die Pneumo- 
thoraxanlage an verschiedenen Stellen 
vergeblich versucht war und das Kymo- 
bild, z. B. bei dem Fall Abb. 4, genaue 
Angaben brachte, wo ein freier Pleura- 
spalt zu erwarten sei. In diesem Falle 
war der Änlageversuch oberhalb der 
Verwachsungsgrenze vergeblich ge- 
wesen. Wenn auch in solchen Fällen 
durch den Teilpneumothorax kein ge- 
nügender Kollaps der vorwiegend im 
Obergeschoß sitzenden Erkrankungs- 
herde zu erreichen ist, so ergeben sich 
doch daraus klare Indikationen für 
weitere operative Maßnahmen: z. B. zur 
Exairese oder zur Frage, wie viele Rip- 
pen bei der Plastik zu entfernen sind. 

Besonders wertvoll ist die Auskunft 
über den Zustand der Pleurablätter, 
wenn bei kavernöser Erkrankung beider 
Abb. 5a. Pat. Bu. Diagnose: Zirrhotische Tuberkulose im rechten Lungen nur doppelseitiger Pneumo- 

Oberfeld. Diffuse Verschattung im linken Unterfeld. thorax in Frage kommt. Ein Versuch 

auf einer Seite ist nutzlos, wenn das 

Kymobild wesentliche Verschwartung der anderen Pleura beweist bzw. wird man auf der Seite 
zuerst die Anlage versuchen, auf der nach dem Kymobild der Erfolg am fraglichsten ist. 

Aus Abb. 3b ergibt sich eine ideale Indikation zur Exairese: ohne die interlobäre Schwarte 
würde sich, da Sinus phrenicocostalis und Pleura parietalis verschwartet sind, der Zwerchfellzug 
wahrscheinlich nicht bis zu der Kaverne auswirken. Durch die entgegengesetzt wirkenden Zug- 
kräfte (parietale Pleuraschwarte — interlobäre Schwarte) werden gerade im Bereich der Kaverne, 
die hinten, rippennahe, in der obersten Spitze des Unterlappens liegt, Spannungen erzeugt, die 
rein mechanisch einer Heilung entgegenwirken. Der hier eingetretene schnelle Heilerfolg der Ex- 
airese erklärt sich durch die Beseitigung dieser abnormen Spannungen. 

Die extrapleurale Paraffinplombe bei Spitzenkavernen bietet nur dann Aussicht auf Erfolg, 
wenn die Pleura total verschwartet ist. Sonst ist es meist unvermeidbar, daß die Plombe nach 
unten absinkt und die Kaverne offen bleibt. Es wurde schon oben erwähnt, wie leicht man sich 
auch bei wiederholten Pneumothoraxversuchen darüber täuschen kann, daß der parietale Pleura- 
spalt doch noch zu einem großen Teil offen ist. Es handelt sich hierbei vor allem um die Frage, ob 
eine totale Verschwartung im Unter- und Mittelgeschoß der Lunge vorhanden ist: darüber gibt 
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die Kymoaufnahme, besonders wenn man neben der Sagittalaufnahme auch Schrägaufnahmen 
hinzuzieht, eine ganz eindeutige Antwort. 
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Abb.5b. Kymoaufnahme in sagittaler Richtung. Erklärung im Text. 





Abb.5c. Kymoaufnahme im 2. schrägen Durchmesser. Erklärung im Text. 


Von besonderer Bedeutung ist vor der Ausführung einer totalen Rippenplastik die Frage, ob 
die Pleura der anderen Seite frei ist. Es ist eine alte klinische Erfahrung, daß eine Plastik bei kontra- 
lateraler Pleuraschwarte oft schwerste Atemnot und evtl. Kreislaufinsuffizienz zur Folge haben 
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kann. Die interlobären und parietalen Pleuraspalten ermöglichen es normalerweise den Lungen- 
lappen, sich entsprechend der elastischen Struktur ihres Bronchialbaumes zu entfalten. Sind aus- 
gedehnte Pleuraverwachsungen vorhanden, so kommt es teils zur Hemmung der Entfaltung und 
teils zu Überdehnungen. Dies bedeutet nicht nur eine Beeinträchtigung der Atemfunktion, sondern 
führt auch zu pathologischen Widerständen im kleinen Kreislauf und zu Störungen des venösen 
Rückflusses zum rechten Herzen. Zwischen Kreislauf- und Atemfunktion bestehen ja engste Be- 
ziehungen, wie wir speziell durch die Untersuchungen über die Atem- und Kreislauffunktions- 
störungen bei Lungenerkrankungen nachweisen konnten [Cobet; Cobet und v. d. Weth; v. d. 
Weth (1)]. Wird also durch eine Thorakoplastik die eine Lungenhälfte für immer ausgeschaltet, 
so darf die andere Seite nicht wesentlich in ihrer Funktion beschränkt sein. Es ist deshalb zu emp- 
fehlen, vor jeder Plastik durch eine Kymoaufnahme den Zustand der Pleuraspalten auf der anderen 


Seite zu kontrollieren. 
II 


Der Schrumpfungszug der Lunge verändert nicht selten die Rippenatmung: Zurückbleiben, 
d.h. Phasenverschiebung oder geringere Atembewegungen auf der einen Seite, Einziehungen an 
Teilen einer Brustkorbhälfte bzw. stärkere Atemexkursionen, z. B. des Oberteils einer Brustkorb- 
hälfte gegenüber den unteren Partien — Veränderungen des Atemmechanismus, die man auch schon 


sehr gut durch Betrachtung des Kranken feststellen kann. Auch bei diesen Veränderungen bringt 
die Kymoaufnahme den Vorteil objek- 


tiver Festlegung und Meßbarkeit. Am 
häufigsten und wichtigsten sind aber 
die Einwirkungen des Schrumpfungs- 
zuges auf die nachgiebigen Teile der 
Lungenumgrenzung: auf Mediastinum 
und Zwerchfell. 

Unter normalen Verhältnissen 
halten sich wohl sicher im Mittelfell 
die elastischen Kräfte beider Lungen 
während der Atmung das Gleich- 
gewicht, d.h. das Mittelfell macht 
keine respiratorischen Bewegungen. So 
zeigen unter normalen Verhältnissen 
auch die Luftröhre und das große 
Gefäßband (Aorta und Vena cava su- 
perior) meist keine respiratorische Seit- 
verschiebung. Das Herz zeigt dagegen 
stets Mitbewegung mit der Atmung. 
Liegt das Herz breit dem Zwerchfell 
auf, auch nach rechts die Wirbelsäule 
stärker überschreitend, so bewirkt der 
Be a TieftrittdesZwerchfellsbeim Einatmen 
— = eine Steilstellung des Herzens und eine 
Abb. 6. Pat. Kö. Kymoaufnahme wenige Tage nach der 2. Sit- Bewegung beider Konturen median- 
zung der linkseitigen Thorakoplastik, ohne Verband. Der Mittel.  wärts, links immer stärker als rechts. 
schatten bewegt sich inspiratorisch nach der gesunden Seite hin. Bei mäßiger Steilstellung des Her- 

zens sehen wir diese inspiratorische 
Medianbewegung des Herzkonturs nur links, rechts sieht man meist eine leichte Lateralbewegung, 
deren Deutung umstritten ist: bei dem Tieftritt des Zwerchfells rückt auch das Foramen venae 
cavae inf. nach unten, hierdurch kommt es zu einer Straffung des gesamten Venenbandes, wodurch 
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gleichsam wie an einer Aufhängevorrichtung das Herz nach rechts gezogen wird (Weber). 
Zdansky und Ellinger nahmen auf Grund ihrer mit dem Einschlitzkymographen gewonnenen 
Kymogramme an, daß im Inspirium das rechte Herz sich stärker füllt und dadurch der rechte 
Herzkontur nach rechts sich vorbuchtet. Für diese Deutung scheint zu sprechen, daß bei hängen- 
dem Herzen im Inspirium auch der linke Herzkontur eine leichte Lateralbewegung (nach links) 
erkennen läßt. Eigene Untersuchungen hierüber an einem größeren Material sind noch nicht 
abgeschlossen. 

Zeigt eine ganze Lungenhälfte Schrumpfungstendenz, so kommt es zu gleichmäßiger Verlage- 
rung des ganzen Mittelschattens. Es handelt sich hierbei in den meisten Fällen nicht um eine Fi- 
xation der Mittelorgane an einer anderen Stelle, sondern das Röntgenbewegungsbild zeigt, daß 
mit dem Inspirium eine mehr oder weniger starke Bewegung nach der erkrankten Seite zu statt- 
findet. Dies kann zu erheblichen, in extremen Fällen zu lebenbedrohenden Störungen [Gräff (2)] 
des venösen Rückflusses zum Herzen durch Abkniekung der Vena cava inf. führen. Daß solche 
Lungenschrumpfungen auch ohne Pleuraschwarten möglich sind, ist dem erfahrenen Tuberkulose- 
arzt bekannt. Durch die Analyse einer Kymoaufnahme kann man diese für das therapeutische 
Handeln oft wichtige Diagnose auch schon vor dem Pneumothoraxversuch stellen. 

Als lebenbedrohende Komplikation unmittelbar nach einer Thorakoplastik ist das Mediastinal- 
flattern gefürchtet. Worum es sich hierbei handelt, zeigt andeutungsweise Abb. 6, die wenige Tage 
nach der zweiten Plastiksitzung (1. bis 10. Rippe) aufgenommen wurde. Die entknochte Brust- 
wand gibt keinen Halt mehr und der inspiratorische Zug der gesunden Seite zieht das Mediastinum 
und damit auch das Herz in die 
gesunde Seite hinein: ein für E 
Atmung und Kreislauf in gleicher ar 
Weise gefährlicher Effekt. Für das 2 = 
Zustandekommen des Mediastinal- 
flatterns ist Voraussetzung, daß 
das Mittelfell weich und nachgiebig 
ist. Ein richtiges Mediastinal- 
flattern zeigt Abb. 7 bei link- 
seitigem Pneumothorax. Hier wäre 
eine Thorakoplastik gefährlich. 

Das Hin- und Herwandern des 
Mittelschattens bedeutet aber nicht 
immer ein schwaches Mediastinum. 
Bei der Patientin J. (Abb. 8a) be- 
steht ein sehr starker Schrump- 
fungszug nach links mit totaler 
Verschwartung der linken Pleura. 
Wenige Tage nach der Plastik 
(Abb. 8b) zeigt sich, daß die Ent- 
knochung der Brustwand zu einer 
deutlichen Verminderung der 
mediastinalen Bewegung geführt 
hat. Dies ist nur so zu erklären, Abb. 7. Pat. Ke. Starke Beweglichkeit des Mediastinums bei Pneumo- 
daß der starke Schrumpfungszug thorax links. 
der linken Lunge das Mediastinum 
bei intakter Brustwand nach links ziehen konnte, daß aber dem geringeren inspiraterischen Zug 
der gesunden Seite das Mittelfell zu widerstehen vermag. 

Die Differentialdiagnose zwischen solchen durch starken Schrumpfungszug verursachten Pendel- 
bewegungen und dem gefürchteten ‚„Flattern‘ des Mediastinums ist aus der Kymoaufnahme 
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Abb. 8a. Pat. Ja. Diagnose: Zirrho- 
tische Tuberkulose des linken Ober- 
feldes mit Kaverne. Pleuraschwarte 
links. Die Kymoaufnahme zeigt starke 
Bewegung des Mittelschattens infolge 
Schrumpfungszug. 


Abb. 8b. Kymoaufnahme nach der 

Plastik: Geringere Bewegung des 

Mittelschattens als vor der Plastik, 

und zwar inspiratorisch nach der 

kranken Seite zu, also entgegen- 

gesetzt wie beim Mediastinalflattern 
nach Plastik. 
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nicht ohne weiteres möglich, wenn nicht, wie in Abb. 7, auf der einen Seite ein Pneumo- 
thorax besteht. Aber man geht wohl nicht fehl, wenn man bei einer durch das Kymobild sicher- 
gestellten totalen Verschwartung der parietalen Pleura auch eine widerstandsfähige Schwarte der 
mediastinalen Pleurateile annimmt. Bestehen dagegen keine Zeichen für Pleuraschwarte, so wird 
man stets vor der Thorakoplastik den Pneumothorax versuchen und dann, wie in Abb. 8, den Zu- 
stand des Mediastinums beurteilen können. 

Die Feststellung, ob bei Pleuraschwarte ein sehr starker oder nur ein mäßiger Schrumpfungs- 
zug auf das Mittelfell ausgeübt wird, ist noch in anderer Beziehung bei beabsichtigter Thorako- 
plastik bedeutungsvoll: Bei starkem Schrumpfungszug kommt es sofort bei der Operation zu einem 
starken Kollaps der erkrankten 
Lunge. Hierdurch wird, wahr- 
scheinlich durch Toxinaus- 
schwemmung, der Öperations- 
schock wesentlich verstärkt. 
Sind nun schon auf Grund der 
übrigen Befunde (Alter der Pa- 
tientin, Aktivität der Erkran- 
kung, Zustand des Myokards 
und evtl. Herde auf der anderen 
Seite) irgendwelche Bedenken 
berechtigt, so gibt die aus dem 
Kymobild gewonnene Erkennt- 
nis die Indikation zum Operieren 
in mehreren Sitzungen, um den 
Kollaps der Lunge allmählich, 
und dadurch schonender, ein- 
treten zu lassen. 

Am häufigsten sind bei Tu- 
berkulose die Schrumpfungen im 
Oberfeld. Bei normalem Atem- 
mechanismus ist kymographisch 
im Oberfeld keine mit dem 
Zwerchfell gleichgerichtete Be- 
wegung der Lungenzeichnung zu 
erkennen. Deshalb ist es nicht 
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Abb. 9. Pat. Al. Diagnose: Zirrhotische Tuberkulose des rechten Ober- 
feldes mit starker Schrumpfungstendenz, Hochziehung des Hilus und 
Steilstellung des Herzbegleitschattens. Schema der aus dem Kymobild 


ohne weiteres richtig, bei Ober- erkennbaren Zugwirkungen vom Zwerchfell aus über den Hilus bis 
lappenprozessen von einer Phre- ins Oberfeld. 


nikusexairese einen Heilerfolg zu 

erwarten. Ist aber durch die Kymoaufnahme eine Verschwartung des interlobären Hauptspaltes 
nachweisbar, so überträgt sich der Zug des Zwerchfells, wie wir oben gesehen haben, bis in die 
obersten Geschosse der Lunge und erschwert bzw. hemmt die etwa vorhandenen Schrumpfungs- 
und Heilungstendenzen eines tuberkulösen Oberlappenprozesses. Hier kann die Lähmung. des 
Zwerchfells von ausschlaggebender Bedeutung für die Heilung solcher Erkrankungen sein. 

Die kymographischen Studien deckten noch einen anderen Mechanismus einer Wechselwirkung 
zwischen Oberfeld und Zwerchfellbewegung auf: durch Schrumpfungszug im Obergeschoß der 
Lunge wandert oft der Hilus nach oben und zum Teil auch lateralwärts in den Bereich der normaler- 
weise durch die Rippenatmung beherrschten Thoraxregion. Ist nun aber die Lunge mit dem Zwerch- 
fell verwachsen — dies scheint die Voraussetzung zu sein —, so überträgt sich der Zwerchfellzug 
durch den steilgestellten Herzbegleitschatten auf den Hilus, und vom Hilus ausgehend auf das 
Oberfeld (Abb. 9a und b). Es handelt sich hierbei nicht um einen interlobären, sondern um einen 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntzenstrablen, Bd. 50 30 
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intralobären Zwerchfellzug, der sich bis in die obersten Geschosse der Lunge fortpflanzt. Auch 
in solchen Fällen wird die Exairese bei Oberlappenprozessen den gewünschten entspannenden 
Erfolg bringen. 

Praktisch wichtig sind Narbenfelder und -stränge, die zum Mediastinum hinziehen, wenn sie 
an umschriebener Stelle des Herzens angreifen. Man kann durch die Kymoatmungsaufnahme fest- 
stellen, ob tatsächlich und an welcher Stelle bei der Atmung ein Zug auf das Herz ausgeübt wird. 








Abb. 10a. Pat. Ni. Herzkymoaufnahme mit zum rechten Herzrande hinziehendem Strangschatten. 


Abb. 10b. Vergrößerung: Ansatzstelle des Stranges am Herzen. Man sieht die umschriebene Vorbuckelung des 
Herzkonturs. 


In solchen Fällen finden sich häufig Störungen des Herzrhythmus und der Reizleitung. Wenn sich 
aus dem Elektrokardiogramm ergibt, daß die Störungen von der Stelle des Herzens ausgehen, 
an der der Schrumpfungszug angreift, so ist dies ein gewichtiger Grund für die Annahme, daß die 
Herzstörung nicht durch eine primäre Myokarderkrankung, sondern mechanisch bedingt ist. Dar- 
aus ergeben sich auch Richtlinien für die Therapie. 

Der Strangschatten, der in Abb. 10a zum Mediastinum zieht, greift an umschriebener Stelle 
des Herzens an, wie das Herzkymobild erkennen läßt. Bei dieser Patientin bestand eine enorme 
Verlängerung der Überleitungszeit des Herzens von 0,326 Sekunden. Die übrigen Untersuchungs- 
befunde machten die Annahme einer ernsteren Myokarderkrankung unwahrscheinlich [v. d. Weth 
(6)]. Wenn wir in einem solehen Falle mit Wahrscheinlichkeit annahmen, daß die Herzstörung 
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mechanisch bedingt sei, so bedeutet das nicht nur eine Bereicherung unserer wissenschaftlichen 
Erkenntnis, sondern hat einen großen praktischen Wert. 

Wir müssen uns Rechenschaft geben, in welcher Richtung sich geplante operative Eingriffe 
auf diese Spannungen auswirken können, um zu vermeiden, daß der mechanische Effekt der Ope- 
ration selbst evtl. die Störung verstärkt. In diesem Fall würde z. B. eine Exairese oder ein par- 
tieller Pneumothorax wahrscheinlich zu Abknickungen des Herzens und zur Verstärkung der Herz- 
störung führen. Die Thorakoplastik brachte sofortige Entspannung: wenige Tage nach der Plastik 
war die Überleitungszeit von 0,326 auf 0,15 Sekunden, also auf einen vollkommen normalen Wert, 


abgesunken. 


Zusammenfassung 


Die Röntgenkymographie der Atmung fördert die Diagnose der Pleuraschwarten. Vier Kar- 
dinalsymptome sind bei der Analyse der Bilder zu beachten: 
1. Verschwartung des Sinus phrenicocostalis bewirkt eine Größenabnahme der Zwerchfellzacken 
nach dem Rande zu. 
Verschwartung der parietalen Pleura hat eine geringere Mitbewegung der Lunge mit dem Zwerch- 
fell zur Folge: die mit dem Zwerchfell gleichgerichteten Zacken der intrapulmonalen Zeichnung 
hören näher dem Zwerchfell auf, verglichen mit der anderen Seite. 
3. Die Verschwartung der parietalen Pleura bewirkt intrapulmonal eine Größenabnahme der mit 
dem Zwerchfell gleichgerichteten Zacken nach dem Rande zu. 
4. Verschwartung des interlobären Hauptspaltes erkennt man durch abnorm weit nach oben 
reichende Mitbewegungen mit dem Zwerchfell. 


- 


Nicht nur totale sondern auch partielle Pleuraschwarten sind auf diese Weise erkennbar 

Pendelbewegungen des Mittelschattens bei Schrumpfung einer ganzen Lungenhälfte können 
entweder auf besonders starken Zug oder auf weiches Mediastinum (Gefahr des Mediastinalflatterns 
bei Plastik) hindeuten. 

Nicht nur durch interlobäre Schwarte, sondern auch durch intralobären Schrumpfungszug 
kann sich die Zwerchfellbewegung bis in die obersten Geschosse der Lungen auswirken. 

Narbenzüge, die an umschriebener Stelle am Herzen ansetzen, können zu Herzstörungen An- 
laß geben, die mechanisch, und nicht als Zeichen für Myokarderkrankung, zu deuten sind. 

Es ergeben sich aus diesen Analysen wichtige Fingerzeige für die Indikation zu den verschie- 
denen Methoden der Kollapttherapie: Pneumothorax, Exairese, Plombe, Plastik. 
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Über das entzündliche Herzbeuteldivertikel 


Von Prof. Dr. Robert Kienböck und Doz. Dr. Konrad Weiß, Wien 
Mit 4 Abbildungen 


Von Seidler (Wien. klin. Wschr. Nr. 49 [1921]) und Lenk (Röntgendiagnostik der intra- 
thorakalen Tumoren, Holzknechts Handbuch, 1929) wurde über einen hierhergehörigen Fall 
berichtet, die Erkrankung aber erst bei der Sektion erkannt (60jähriger Mann, Röntgenbefund: 
eine rundliche Masse rechts am Herzen. Diagnose: „Mediastinaltumor oder Aorten- 
aneurysma“, Sektion: „Herzbeuteldivertikel bei chronischer Perikarditis‘‘). 

Doch wurde erst von uns vor einigen Jahren an 3 Fällen eingehend gezeigt, daß man in der 
Regel das entzündliche Herzbeuteldivertikel bei chronisch adhäsiver schwieliger 
Herzbeutelentzündung durch Röntgenuntersuchung diagnostizieren kann: im Brust- 
korb zeigt sich eine abnorme Masse von typischem Sitz, Form und Größe, sie erscheint dem Herzen 
breit angelagert, meist an der rechten, seltener linken Seite, sie hat eine rundliche, ovale Form, 





Abb. 1. Fall I. 66jähr. Frau. An der rechten Herzseite ein großes Herzbeuteldivertikel. 


dabei etwas kantige oder buckelige Oberfläche, sie ist (zur Zeit der ersten Untersuchung) meist 
apfel- bis faustgroß, zeigt zuweilen Pulsationen mit dem Herzen. Diese Erscheinungen sind im Rönt- 
genbild charakteristisch. Auch ein sehr langsames Wachsen des Gebildes im Laufe der Jahre bzw. 
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ein Beibehalten der einmal erreichten Größe, das Ausbleiben eines Durchbruchs in die Umgebung 
sind charakteristisch, es sind dies alles Zeichen von Gutartigkeit des Gebildes. Die Beschwerden 
und der klinische Befund weisen auf das Herz hin, es sind Herzbeschwerden verschiedener Art, 
zuweilen Anfälle und entsprechende objektive Erscheinungen, sie wechseln im Laufe der Jahre 
ein wenig (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 40 S. 389 [1929]). In einer späteren Arbeit wurde das 
Thema von uns nochmals besprochen (Wien. Arch. inn. Med. Bd. 23 S. 155 [1932]). 

Unsere Ausführungen wurden dann wohl fast allgemein als richtig anerkannt. 

So wurde bald darauf von Jansson ein hierhergehöriger Fall durch Röntgenuntersuchung 
richtig diagnostiziert (Acta radiol. [Stockh.] Bd. 12 H. 1 [1931]: 15jähriges Mädchen, bei der 
Röntgenuntersuchung findet sich an der rechten Seite des Herzens eine steilstehende längliche 
Masse, die dem Herzen breit anliegt und sich bei der Einatmung etwas streckt und verschmälert: 
3 Jahre darauf erscheint der Befund unverändert). 

Zur selben Zeit wurde von Wiese ein ähnlicher Fall veröffentlicht (Beitr. Klin. Tbk. Bd. 78 
H. 1/2 [1931]: 20jähriges Mädchen, bei der Röntgenuntersuchung zeigt sich eine rundliche Masse 
an der genannten Stelle, 8 Jahre später derselbe Befund; Diagnose zuerst ‚„‚gutartiger Media 
stinaltumor“, jedoch ergibt sich bei der Punktion Flüssigkeit). 


Der erste Fall aus unserer Arbeit 1929 betrifft eine Frau, geboren 1868, sie wurde an der Inneren Klinik 
Prof. Ortner, später Prof. Jagie vom Jahre 1908 an (damals 39 Jahre alt) beobachtet. Der Beginn der Erschei 
nungen war im 14. Lebensjahr: Bleichsucht, Atemnot, Herzklopfen und stechende Schmerzen in der Herzgegend, 
Beklemmungsgefühl, besonders bei Nacht, auch manchmal Fieber; die Patientin wurde seit 1919 von uns wieder 
holt untersucht: zunächst mußte die Diagnose offengelassen werden, meist wurde „Aneurvsma der Aorta‘, 
auch „Sinusaneurysma‘ angenommen, auch an „Mediastinaltumor‘ gedacht; erst 1927 (Alter der Patientin 
59 Jahre) erkannten wir das Leiden, gelangten zur Stellung der richtigen Diagnose. 

Nun kam die Kranke 1934 (Alter 66 Jahre) an der genannten Klinik (Untersucher Assistent Dr. Pape) 
neuerlich zur Untersuchung. — Die Beschwerden 
sind fast unverändert; es treten Herzklopfen und Atem- 
not bei Anstrengungen, besonders zur kalten Jahres- 
zeit ein, manchmal auch Fieber; die früheren Anfälle 
von Beklemmungsgefühl in der Brust haben sich in den 
letzten Jahren nicht mehr gezeigt. Der Röntgenbefund 
ist fast unverändert, jedoch ist das Herz noch etwas 
größer geworden; das Divertikel ist regelmäßiger ge- 
rundet, aber nicht gewachsen, es zeigt nun keine deut- 
lichen Pulsationen; dabei ist eine starke Verkalkung 
der Innenwand des Divertikels, d. i. der serösen Schicht, 
als schmale dunkle Zone erkennbar, die von einer 
etwas dickeren, nicht verkalkten Zone, der fibrösen 
Schicht, umschlossen wird; der laterale Teil der Wand 
zeigt drei ungleich große flachkonvexe buckelförmige 
Erhöhungen, der obere Buckel ist groß, vor allem 
lang, der mittlere viel kleiner, der untere am kleinsten; 
an den Grenzstellen der Buckel ist die Kalkzone auf 
eine kurze Strecke hin unterbrochen, wobei hier jedes- 
mal der obere Buckel mit dem unteren Ende seiner 
Kalklinie noch eine kurze Strecke medialwärts verläuft, 
in das Divertikel ‚„‚eintaucht‘‘, was aber nur vorgetäuscht 
wird. — Auch am Seitenbild des Brustkorbs zeigt sich 
das Divertikel gut, und zwar der vorderen Brustwand 
anliegend, ähnlich geformt mit derselben Art von Ver- 
kalkung an dem vorderen (sternalen) und hinteren „); 2. Fall I. Beitenbild. Das große Divertikel ist 
(dorsalen) Teil der Wand (Abb. 1 und 2). 2 

an der Innenseite der vorderen Brustwand erkennbar. 





Unsere Diagnose wurde von den meisten 
beigezogenen Kollegen geteilt, manche meinen aber nach Wandverkalkung nun, daß diese auf das 
Vorhandensein eines Aortenaneurvsmas hinweise. Diese Verkalkung war übrigens schon bei 
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der Untersuchung 1931, also 3 Jahre vorher, 
deutlich erkennbar, dürfte noch viel früher be- 
gonnen haben, zu einer Zeit, als die Pulsationen 
ziemlich gering geworden waren. 


Hier sei noch ein zweiter Fall mitgeteilt, es 
ist die Beobachtung eines befreundeten Kollegen 
im Ausland, der Fall ist bisher nicht veröffentlicht. 


42jähriger Arbeiter. Untersucher Dr. B. Watta- 
Skrzydlewski, Poznan, Polen, 23. 3. 1933. 

Vorgeschichte. Seit längerer Zeit Herzbeschwer- 
den unbestimmter Art, zuerst für nervös gehalten. Vor 
1 Jahr Röntgenuntersuchung anderwärts, damals zeigte 
sich bereits am Herzen rechts bzw. in der Lunge eine 


abnorme Masse, Form und Größe, ferner Beschaffenheit } 

der Wand wie heute. N 
Befund. Allgemeinzustand gut. Die Herzdämpfung ; 

ist nach rechts stark verbreitert, die Dämpfung hier nur r 

relativ. Keine Pulsation der Brustwand. Die Herztöne, 

ferner die Lungen o. B. Elektro-Kardiogramm normal. E 
Röntgenbefund (von uns: Dr Watta $ 


Skrzydlewski, Kienböck und Weiß gemeinsam aus- 
gearbeitet). Brustkorb. Dem Herzen zeigt sich rechts 
breit angelagert eine über faustgroße, ovale, zystische 





Masse, sich stark in die Lunge vorwölbend; der Längs ! 

Abb. 3. Fall II. 42jähriger Mann. An der rechten durchmesser der Masse zieht vertikal, der obere Pol be- ö 
Herzseite ein großes Herzbeuteldivertikel. findet sich unterhalb der Höhe des Knorpels der 2. Rippe, 

ist kuppelig gestaltet, der untere Pol liegt nahe dem j 

Zwerchfell, die Oberfläche hat drei flache Konvexitäten | 


(Buckel) mit leichten Einbuchtungen dazwischen, eine kleine obere Vorwölbung (Kuppel), eine breite mittlere 
und ebensolche untere Vorwölbung. Die Innenschicht der ziemlich dicken Wand zeigt sich als schmale kalkige 
Zone, am oberen Pol ist sie dicker, hier ist sie an der Lateralseite an einer kleinen Stelle unterbrochen, wobei 
das untere, abwärtsgerichtete Ende 
der Kuppenlinie an der Medialseite 
des oberen Endes der seitlichen 
Linie 1 cm weit vorbeizieht und im 
Innern der Masse zu liegen scheint 
(ist nur vorgetäuscht). Keine deut- 
lichen pulsatorischen Erscheinun- 
gen, ferner keine Mitbewegungen 
mit der Atmung, bei tiefem In- 
spirium löst sich vielmehr das 
Zwerchfell vom unteren Pol der 
Masse ab. Das Herz und die Aorten- 
kuppe zeigen sich in ihren link- 
seitigen Konturen o. B., die Herz- 
spitze ist nicht hinausgeschoben, 
die Aortenkuppe nicht vergrößert. 
Lungen- und Zwerchfellbewegung 
normal. — Bei der Durchleuchtung 
des Brustkorbs in Seitenstellung 
erscheint die abnorme Masse weit 
vorn, der Brustwand ziemlich nahe, 
zeigt dieselbe Form, ferner sowohl 
am anterioren (sternalen) als auch 
posterioren (dorsalen) Teil der Wand 
die obengenannte innere Wand- Abb. 4. Fall II. Seitenbild. Das große Divertikel ist an der Innenseite 
verkalkung (Abb. 3 und 4). der vorderen Brustwand sichtbar. 
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Röntgendiagnose: ‚„‚Entzündliches Herzbeuteldivertikel bei chronischer, im allgemeinen schwielig 
adhäsiver Perikarditis.‘ 

Wie ersichtlich, gleicht dieser zweite Fall unserem ersten in vielfacher Hinsicht, selbst kleine 
Einzelheiten bezüglich der Lage, Form und Größe sowie Wand des Divertikels stimmen in beiden 
Fällen miteinander überein. 


Von Rokitansky wurde schon 1856 der anatomische Befund bei einem Fall von entzünd- 
lichem Herzbeuteldivertikel beschrieben, ‚‚bei welchem die Wand an der inneren Seite von einem 
rauhen Mörtel inkrustiert gewesen, einem starren, weißen, glatten, gipsähnlichen Stratum‘. Vol- 
hard erwähnte später in seinem Werk über chronische Perikarditis, daß sich dabei (es wird hier 
allerdings nur im allgemeinen von Herzbeutelentzündung und Schwielen gesprochen) ‚‚zentimeter- 
dicke Schwarten bilden können, hyaline Schichten von Knorpelhärte, stellenweise auch Verkal- 
kungen‘. 

Wir sind demnach dauernd davon überzeugt, daß in unserem eingangs beschriebenen ersten 
Fall unsere seit 1927 gestellte und seitdem festgehaltene Diagnose richtig gewesen, daß sie 
ferner im Falle von Watta-Skrzydlewski ebenso zu lauten hat und überhaupt in ähnlichen 
Fällen mit unbestimmten Herzbeschwerden und Röntgenbefunden von großen, rundlich-ovalen, 
dem Herzen an der rechten, seltener linken Seite breit anliegenden Massen in diesem Sinne gestellt 
werden kann, sei es daß die Masse Pulsationen zeigt oder stille bleibt, die Wand innen ver- 
kalkt ist oder nicht, das Herz selbst vergrößert, erweitert ist oder nicht, wobei andere Annahmen 
abzuweisen sind wie: Aortenaneurysma, solider Tumor oder Zyste anderer Art: Dermoidzyste 
und Echinokokkenzyste des Mediastinums, des Herzens und Herzbeutels, ferner der Lunge und 
Pleura. 

Zusammenfassung 

In Fällen mit unbestimmten Herzbeschwerden und Röntgenbefunden von großen rundlich 
ovalen, zystischen Massen, die dem Herzen an der rechten, selten linken Seite dicht anliegen, ist 
im allgemeinen die Diagnose: ‚entzündliches Herzbeuteldivertikel bei chronischer schwielig- 
adhäsiver Perikarditis“ zu stellen. An die füheren Beobachtungen der Verfasser wird ein neuer 
Fall angeschlossen. 


Aus dem Allukrainischen Röntgenologischen Institut in Charkow (Direktor: Prof. Charmandarjan) 


Röntgendiagnostik der Tumoren der Gegend der Sella tureica 
Von Dr. Farberow 


Mit 23 Abbildungen 


In der Diagnostik der Erkrankungen des Gebietes der Sella turcica kommt dem Röntgenver- 
fahren eine besonders wichtige Rolle zu. 

Zur Zeit wird auch der erfahrenste Neuropathologe oder Augenarzt meist wohl kaum die Frage 
endgültig entscheiden, ohne vorher eine Röntgenaufnahme des Schädels machen zu lassen. Auch 
wenn das klinische Bild deutlich für das Vorhandensein eines Tumors des Sellagebietes spricht, 
so ist dennoch die Bestätigung dieser Tatsache und eine genaue topische Diagnose vor der Opera- 
tion bzw. Obduktion ohne Röntgenogramm in vielen Fällen beinahe unmöglich. 

In seinem aus 65 bei der Operation nachgeprüften Geschwülsten bestehendem Matieral fand 
Pancoast eine richtige Röntgendiagnose von Hypophysentumoren in 58 Fällen (d.h. in 89%). 

















- 
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Dennoch fällt es oft nicht nur schwer, bei der Besichtigung eines Röntgenbildes des Schädels 
topische Fragen zu beantworten, sondern häufig ist es außerordentlich schwierig, selbst die Grund- 
frage zu entscheiden, ob nämlich im betreffenden Falle die Sella tureica normal oder in patholo- 
gischem Zustande sei. 

Die Schwierigkeit besteht darin, daß ‚das Lesen der Röntgenbilder‘‘ — dieser objektiven 
Beweisstücke — keineswegs leicht ist, und zwar aus dem Grunde, weil die in der Frühdiagnostik 
so wertvollen Veränderungen sehr vorsichtig gedeutet werden müssen, und zweitens, weil es viele 
verschiedene anatomische Varianten in der Entwicklung der Sella turcica gibt, die etwas Krank- 
haftes dort vortäuschen können, wo es tatsächlich gar nicht vorliegt, und drittens noch aus dem 
Grunde, weil die Entscheidung von Fragen der topischen Diagnostik an Hand eines Röntgen- 
bildes allein bei pathologischen Veränderungen der Sella turcica überhaupt oft gänzlich unmög- 
lich ist. 

Da aber gerade die Kombination röntgenologischer Befunde mit ophthalmologischen Angaben 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle gestattet, Fragen der topischen Diagnostik bei Geschwül- 
sten des Hypophysengebietes zu entscheiden, manchmal aber auch die Natur des Tumors zu er- 
kennen, so liegt es auf der Hand, wie wichtig und notwendig es ist, außer der ophthalmologischen 
Symptomatologie auch das Röntgenbild des Schädels genau zu kennen. 

Zum Studium der Röntgenbilder des Gebietes der Sella turc. ist es notwendig, mit der nor- 
malen Anatomie dieses Gebietes gründlich bekannt zu sein. Die Kenntnis des Entwicklungsvor- 
ganges der Knochen und Weichteile des Sellagebietes, die Bekanntschaft mit allen möglichen 
Varianten dieser Entwicklung ist nicht nur dazu nötig, um diagnostische Fragen zu entscheiden, 
sondern erklärt auch die scheinbare Diskrepanz zwischen dem Röntgenbilde und dem ophthal- 
mologischen und allgemeinklinischen Befunde, die sich in verschiedenen Entwicklungsstadien der 
Geschwulst bisweilen meldet. Die Anatomie kennt außerdem auch solche Entwicklungsanomalien 
verschiedener anatomischer Strukturen (Gebilde), die eine Geschwulst vortäuschen können. 

Vor allem muß hervorgehoben werden, daß die Sella normalerweise ihrer Form und Größe 
nach der Hypophyse nicht entspricht (Schüller, Bokelmann). Anders könnte dies auch nicht 
sein, da die Größe der Hypophyse bei verschiedenen Individuen in sehr engen Grenzen schwankt 
im Vergleich zu den außerordentlich großen individuellen Schwankungen der Ausmaße der Sellae 
turcicae. Außer der Hypophyse liegt in dieser Grube noch eine Anzahl der dieselbe umgebenden 
Hirnhäute; am Boden, unter der Hypophyse und über der Dura mater befinden sich die beiden 
Sinus intracarvernosi. Unterhalb des Bodens der Sella ist der Sinus sphenoidalis gelegen, dessen 
verschiedengradige Pneumatisation die Form der Sella beeinflußt und für das Röntgenbild einer 
pathologisch veränderten Sella turcica von großer Bedeutung ist. 

Hinter der Grube liegt das Dorsum sellae, das infolge verschiedener Höhe, Dicke, ungleicher 
Lage und verschiedenen Grades der Verkalkung oft die Diagnosenstellung sehr erschwert. Ober- 
halb und vor der Sellagrube liegt der Suleus chiasmatis und in demselben die Cysterna chiasmatis. 
Seitwärts von der Sella befinden sich die „„Bänder‘ (Durastreifen) zwischen den vorderen, mittleren 
und hinteren keilförmigen Fortsätzen, die beiden Art. carotis mit den von ihnen abzweigenden 
und in zwei Etagen verlaufenden Gefäßen des Willisiuskreises und die beiden Sinus cavernosi. 

Über der Grube ist eine Platte der Dura, das Diaphragma sellae ausgespannt, die den Zutritt 
zu der Sella turc. überdeckt und nur durch eine Öffnung, deren Größe stark schwankt, den Stiel 
der Hypophyse hindurchtreten läßt, in dessen Mitte sich das Infundibulum des 3. Ventrikels hin- 
absenkt. Der Hypophysenschenkel, d. h. der Boden des 3. Ventrikels, bildet mit dem Dorsum sel- 
lae turc. einen verschieden großen Winkel, was für die Entwicklung des klinischen Bildes endo- 
kriner Störungen einerseits und der destruktiven Veränderungen des Dorsum sellae (die sich im 
Röntgenbilde zeigen) andererseits von großer Bedeutung ist. 

Nach den Untersuchungen von de Schweinitz (zitiert nach Pancoast) ist an anatomischen 
Präparaten der Hypophysenstiel in 83%, der Fälle unmittelbar am Chiasma gelegen, in den 
übrigen 17%, ist er etwas hinter demselben gelegen. Das Chiasma liegt in 79%, der Fälle über der 
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Mitte des Diaphragma sellae, in 4%, der Fälle über dem Dorsum oder in der Nähe desselben und 
in 5% der Fälle im Gebiete des Sulcus chiasmatis. 

Die untere Fläche des Chiasma kann entweder unmittelbar auf dem Diaphragma gelegen sein 
oder sich um 10 mm über dasselbe erheben. Normalerweise ist das Diaphragma von der Dicke des 
Seidenpapiers bis zu 1—2 mm stark (es kann jedoch bei pathologischen Zuständen auch weit dicker 
sein). Zu alledem ist noch hinzuzufügen, daß auch die Variationen in der Gefäßentwicklung von 
Bedeutung sind, und zwar die der Art. communicans post., weil sie zum Traetus opticus, und die 
der Art. communic. ant., weil sie mit dem Chiasma in nahen Beziehungen steht. 

Wenn man außerdem noch die Möglichkeit der Entwicklung einer Geschwulst oder einfach 
einer Umfangsvergrößerung anderen Ursprungs in den erwähnten anatomischen Gebilden be- 
rücksichtigt, so begreift man, wie vorsichtig der Röntgenologe in seinen Schlüssen sein muß, wenn 
er das Röntgenbild der Sella turcica untersucht. 

Damit ist aber noch nicht alles gesagt: Die Röntgentechnik und die Untersuchungsmethodik 
schließen verschiedene Fehlerquellen in sich. Dies ist den Röntgenologen zur Genüge bekannt. 
Von komplizierten und speziellen Verfahren ist hier überhaupt ganz zu schweigen. 

In den meisten Fällen kann man bei der Röntgendiagnostik des Hypophysengebietes weder 
von der Ventrikulo- noch von der Enzephalo- und Arteriographie nach Egas Moniz (Einführung 
von Thorotrast in die innere Karotis) Gebrauch machen, denn diese Methode ist kompliziert, noch 
wenig erforscht, und zwar nur in einigen wenigen großen Kliniken Westeuropas bekannt. Gewöhn- 
lich kommt man in der Röntgendiagnostik des Hypophysengebietes ganz gut mit der üblichen 
Kraniographie aus, wobei den gewöhnlichen Profilaufnahmen des Schädels eine entscheidende 
Bedeutung zuzusprechen ist. 

Es wurden zwar verschiedene Ergänzungen zur Untersuchungstechnik dieses Gebietes vor 
geschlagen, so z. B. die Okzipitofrontalaufnahme, welche es gestattet, die Umrisse des oberen 
Randes des Dorsum sellae und der hinteren keilförmigen Fortsätze zu erkennen; die Okzipito 
mentalaufnahme bei offenem Munde (Tschebul), bei der man den Sinus sphenoid., das Dorsum, 
den Klivus, die Gipfel der Pyramiden, sieht, und eine spezielle axiale Aufnahme, bei der man 
die Röntgenplatte in den Mund legt, um die Abbildung beider Hälften des Sinus sphenoidalis 
zu erhalten. 

Alle diese Projektionen können aber nur als Hilfsmittel gelten, ohne entscheidende Bedeutung 
zu besitzen. Was die stereoskopischen Abbildungen anbetrifit, so gehen darüber die Meinungen 
auseinander: die einen halten stereoskopische Aufnahmen für absolut unumgänglich, die anderen 
bloß für wünschenswert, während noch andere dieselben nur in einzelnen Fällen machen. 

Auch den Gebrauch der Blende von Potter-Bucky sehen nicht alle als notwendig an, ebenso 
wie den Gebrauch eines engen Tubus bei einer beschränkten Aufnahme der Sella turcica im klei- 
nen Felde. 

Weit wichtiger sind die Forderungen einer einförmigen (Standard-) Technik in bezug auf den 
Fokusabstand, das Zentrieren der Röhre und die Lagerungen des Kopfes des zu Untersuchenden 
wie auch die Wahl von Röntgenstrahlen geeigneter Härte. 

Offensichtlich kann man ohne strenge Standardisierung der Technik nicht auskommen, wenn 
man die Dimensionen der Sella turcica, den Grad der Rarefizierung ihrer Wandungen, das Fort- 
schreiten des Prozesses bzw. dessen Stillstand beurteilen will. Wenn es die Arbeitsbedingungen 
gestatten, so ist es gewiß auch wünschenswert, wenn nicht in allen Fällen, so doch wo nur irgend 
möglich, Profilaufnahmen beiderseits, d.h. von rechts nach links und von links nach rechts 
zu machen. Eine solche Methode ist sehr nützlich in einigen Fällen und kann wertvolle Resul- 
tate liefern. 

In bezug auf den ersten Faktor der Untersuchungstechnik, namentlich des Fokusabstandes, 
ist zu sagen, daß der Wechsel desselben die Schlüsse bezüglich der Größe der Sella ungünstig beein- 
flussen kann. Als minimaler Abstand, bei dem die Fehler in der Bestimmung der Dimensionen 
der Sella unwesentlich sind, gilt ein solcher von 70 em. Scheuermann nahm diesen Abstand an, 
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nachdem er die Projektionsbilder der Sella auf Röntgenbildern mit den tatsächlichen Ausmaßen 
von anatomischen Präparaten verglichen hatte, wobei das Präparat in den einen Fällen direkt auf 
die Kassette mit dem Film gebracht wurde, in anderen Fällen aber eine 8 cm dicke Paraffinschicht 
zwischen Präparat und Film auf die Kassette von Scheuermann gelegt wurde. Dennoch bietet 
ein Abstand von 100 cm eine weit zuverlässigere Garantie, und die Projektionsbilder geraten dabei 
besser. 

Hinsichtlich des zweiten Faktors der Technik, nämlich des Zentrierens der Röhre, bestehen 
keinerlei besondere Meinungsverschiedenheiten: alle Autoren sind darin einig, daß ein genaues 
Zentrieren des Brennpunktes der Röhre höchst wichtig sei. 

J. Camp bestimmt den Durchgangspunkt des zentralen senkrechten Strahles in der Röhre 
durch folgende Abstände: 2,5 cm nach vorn, nach der Deutschen Horizontale, und 1,88 cm nach 
oben vom Porus acusticus externus. Andere Autoren teilen einfach den Abstand zwischen dem 
vorderen seitlichen Orbitalrand und dem Porus acusticus externus in drei gleiche Teile längs der 
Deutschen Horizontallinie und zentrieren 2cm oberhalb derselben an der Grenze zwischen dem 
vorderen und mittleren Drittel. Bei einem Abstand von 100 cm und bei richtiger Kopflagerung 
des Kranken entsteht ein regelmäßiger Umriß der Sella turcica, wenn man 2 cm hinter den vorderen 
seitlichen Rand der äußeren Orbitalwandung und 2cm oberhalb der Deutschen Horizontallinie 
zielt. Am wichtigsten ist es, den Kopf richtig zu lagern. Die mittlere Sagittalebene des Kopfes muß 
der Fläche der Kassette genau parallel sein. Ist der Schädel asymmetrisch und unregelmäßig, so 
läßt sich dies bisweilen nur mit Mühe und bei einiger Übung erzielen. Es gibt spezielle Apparate 
zur richtigen Kopflagerung zwecks Röntgenaufnahme der Sella turcica. So steht es mit der Tech- 
nik der Röntgenuntersuchung des Gebietes der Sella turcica. 

Ist die Technik der Röntgenographie dieses Gebietes nicht so einfach, wie es auf den ersten 
Blick hätte scheinen können, so ist die Auslegung der erzielten Bilder noch komplizierter und 
stößt bisweilen auf große Schwierigkeiten. 

Besonders schwierig ist es, falls im Gebiete der Sella geringfügige pathologische Veränderungen 
vorhanden sind, welche zwischen Norm und Pathologie stehen. Wenn man außerdem noch in Be- 
tracht zieht, daß die Grenzen der Norm in den Ausmaßen der Sella sehr weit sind, so versteht 
man, daß auch diagnostische Schwierigkeiten nicht gerade selten sind. So ist es auch tatsächlich. 

Während einige Autoren meinen, daß die normalen Grenzen der sagittalen Längsmaße 5 bis 
16 mm betragen, während die Sella in der Tiefe <—12 mm mißt (J. Camp), glauben andere (Pan- 
coast), daß im ersteren Falle 6—12 mm und im letzteren 5—10 mm richtiger seien. 

Für die Größe der Sella ist auch das Alter von Bedeutung. Die einen (Ruckensteiner) messen 
dem Alter eine große Bedeutung für die Entwicklung der Größe der Sella zu, die anderen (Scheuer 
mann) sind der Meinung, daß ‚‚die Ausmaße der Sella bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen 
nicht so weitgehend variieren wie Ruckensteiner es behauptet“. Steiert sagt, die Sella ture. 
wachse bis zum 4. Lebensjahre rasch, worauf bis zu 13 Jahren eine stationäre Periode eintritt, 
worauf in den Jahren der Geschlechtsreife eine zweite Wachstumsperiode einsetzt, welche bis zu 
60 Jahren anhält. 

Geschlechtliche Unterschiede wurden nicht beobachtet. Schinz hebt die Bedeutung der Schä- 
delform für die Größe der Sella hervor und führt nachstehende Mittelwerte an: 
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Indem Scheuermann die Ursachen der Verschiedenheit der Befunde verschiedener Autoren er- 
örtert, die auf die Größe der Sella Bezug nehmen, weist er auf die Verschiedenheit der Aufnahme- 
technik, auf die Vielgestaltigkeit der Sella, welche die Messungen erschwert, hin, wodurch ‚,‚die 
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Resultate eher subjektiv als objektiv ausfallen“. Die Hauptbedingung zur Erzielung richtiger 
Schlüsse ist die Annahme einer einheitlichen, logisch-konsequenten Meßtechnik. 

Scheuermann hält die von Chaumet in Vorschlag gebrachte Technik der Messungen für 
die einzig richtige. 

Sie besteht darin, daß die Größe der Sella der Länge nach, d. h. von vorne nach hinten, durch 
den Abstand vom Tubereulum sellae bis zum hintersten Punkte der Vorderfläche des Dorsum 
sellae bestimmt wird. 

Die Tiefe der Sella wird folgendermaßen bestimmt: Das Tuberculum sellae und der Gipfel 
des hinteren keilförmigen Fortsatzes werden durch eine Gerade verbunden, und von der Mitte dieser 
Geraden aus wird eine Senkrechte nach unten geführt bis zur Bodenlinie der Sella. Die Länge 
dieser Senkrechten kommt der Tiefe der Sella gleich. 

Die nach diesem Verfahren ermittelten Dimensionen können bloß zur Orientierung an ein 
und demselben Menschen gelten, bei welchem Röntgenaufnahmen zu verschiedenen Zeiten gemacht 
werden. Außer Linearmessungen unternimmt man auch Messungen der Fläche der Sella an einem 
Profilbild (Haas). 

Man mißt die Fläche mittels durchsichtigen Millimeterkalkpapiers, das man auf das Röntgen 
bild auflegt. Große Vorteile bietet dieses Verfahren nicht, es dürfte jedoch als Kontrolle manchmal 
von Nutzen sein. 

Hinsichtlich der Bestimmung und Wertung der Dimensionen der Sella hat Scheuermann 
recht, wenn er sagt: ‚„.Die Größe der Sella turcica muß in Abhängigkeit von den Schädeldimen 
sionen bestimmt werden. 

Es wird Sache der Erfahrung sein, behaupten zu können, ob die Sella turcica jeweils vergrößert 
oder kleiner als in der Norm sei: dabei werden jedoch stets Grenzfälle vorkommen, in denen klı 
nische Erscheinungen zu berücksichtigen sein werden.‘ 

Scheuermann hält die Untersuchung der Form der Sella für weniger wichtig als die anderen 
Autoren es tun. Er hält es nicht für notwendig, alle Formen einer normalen Sella in 3 Typen ein 
zuteilen und begnügt sich mit 2 Typen: der runden und der ovalen Form. Die dritte, flache Form 
hält er, zum Unterschied von anderen Forschern, für überflüssig. „Nur im frühen Kindesalter 
in den ersten Lebensjahren, erinnert die Sella turc. an eine flache Schüssel, deren vorderer Rand 
höher als der hintere wäre‘ (Ruckensteiner). 

Von 2 Jahren an und bis zur Geschlechtsreife überwiegt der runde Typus. Bei Erwachsenen 
sind die Formverhältnisse der Sella turcica verschieden: Nach A. Köhler kommt die ovale Form 
in 58%, die runde in 25°, und die flache in 17°, vor. J. Camp nennt entsprechend andere Zahlen 
66,21 %,—13 %. 

Bei der Untersuchung von 100 Röntgenbildern fand Scheuermann in 46 Fällen eine ovale 
Form und in 54°, eine runde. Wir unsererseits sehen keine Notwendigkeit, Fälle mit abgeflachter 
Sella tureica zu einer dritten Gruppe zusammenzufassen. Diese Fälle könnten zur Gruppe der 
ovalen Gruben gerechnet werden. 

Nach Stenvers werden Größe und Form der Sella durch den intra- und extrakraniellen Druck 
bedingt. Diese Meinung muß als begründet gelten, obgleich sie vielleicht nicht alle Fälle erschöpft. 

Indem wir zur Betrachtung der Einzelheiten der Sella übergehen, wie sie auf dem Profilröntgen 
bild des Schädels zu sehen ist, muß man vor allem jenen Teil der Sella berücksichtigen, der als 
Boden (Fundus) gilt, da er den größten Teil der Umrisse der Sella ausmacht. 

Unter Boden hat man nicht nur die Basis, sondern auch die Vorderwand der Sella zu verstehen, 
denn diese Abschnitte lassen sich, streng genommen, nicht unterscheiden. 

Der Boden kann dünn sein, während alle übrigen Abschnitte der Sella derb und dick sind. 
und es kommt auch vor, daß der Boden dick ist, während die Gesamtstruktur der Sella fein 
und zart ist. 

Dies hängt am meisten von dem Grad der Pneumatisation des Sinus sphenoidalis ab, wovon 
weiter unten die Rede sein soll. 
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Ein dünner Boden kann leicht einem lokalen bzw. allgemeinen Druck nachgeben, wir sind 
aber gleich Scheuermann und Mayer nicht damit einverstanden, daß der Boden — wie Stenvers 
annimmt — bei lokalem intrasellärem Drucke gleichförmig und allmählich seine Umrisse nach 
unten zu verschiebt und den Umrissen des Bodens des Sinus sphenoid. parallel bleibt, was bei 
allgemeinem gesteigertem intrakraniellem Drucke keineswegs zutrifft. Vor allem sind Sellaboden 
und Boden des pneumatisierten Sinus sphenoidalis normalerweise nicht immer einander parallel, 
wie dies Stenvers annimmt. Besteht eine solche Parallelität aber dennoch, so kann sie bei der 
intrasellären Entwicklung einer Geschwulst gestört werden, gleichviel ob sich die Pneumatisie- 
rung des Sinus sphenoidal. unterhalb des Bodens der Sella turcica entwickelt oder ob das Corpus 
ossis sphenoidalis noch in mehr oder minder starkem Grade seinen schwammigen Bau beibehält. 

Was aber die von Haas gemachte Bemerkung anbetrifft, daß die Verdünnung des Bodens 
der Sella tureica ein Frühsymptom der allgemeinen Steigerung des intrakraniellen Druckes dar- 
stellt, so muß man hierin sehr zurückhaltend sein. 

Es kommen Fälle vor, wo beim Wachstum einer intrasellären Geschwulst nach unten zu der 
Boden zerstört wird und der Tumor ganz oder teilweise in den Sinus hineinfällt. Klinisch bewirkt 
dies eine Remission, eine Abschwächung oder einen vorübergehenden Schwund allgemeiner Gehirn- 
und Augensymptome, röntgenologisch können dabei ein doppelter oder dreifacher Umriß des Sella- 
bodens und unregelmäßige Linien entstehen; manchmal verdunkelt die Geschwulst den Sinus, 
und in einigen seltenen Fällen (Pancoast) dringt Luft aus dem Sinus nach oben in das Schädel- 
gebiet ein. Im allgemeinen hängt das Bild der Veränderungen des Bodens der Sella in Profilauf- 
nahmen des Schädels von dem Charakter der sich entwickelnden Geschwulst, von ihrer Lokalisa- 
tion, der Geschwindigkeit und Intensität des Wachstums, von der Stärke des knöchernen Bodens 
der Hypophysengrube und wesentlich auch vom Grade der Pneumatisierung des Sinus sphenoi- 
dalis ab. Die Pneumatisierung des schwammigen Corpus ossis sphenoidalis erfolgt von den ersten 
Lebensjahren an, kann jedoch bis zum 8. Jahre ausbleiben. 

Die Pneumatisierung beginnt im vorderen Teile und schreitet allmählich nach hinten zu fort. 
indem sie bei verschiedenen Individuen verschieden schnell während des ganzen Lebens zunimmt. 

Der Prozeß kann zur Ausbildung eines großen lufthaltigen Hohlraums unter dem Boden 
und den Wandungen der Sella turcica und zur Pneumatisierung des Dorsum und der hinteren keil- 
förmigen Fortsätze führen. Bei Akromegalie kann eine intensive Pneumatisierung des Sinus sphenoid. 
und der anderen Sinus mit einer Verdickung des Bodens und der anderen Teile der Sella turcica 
vor sich gehen. In gewissen Fällen kann man auf dem Hintergrund eines gut pneumatisierten Sinus 
sphenoidalis deutlich den Schatten einer Geschwulst wahrnemen, die in solchen Fällen entweder 
aus der Hypophysengrube nach unten zu fortwächst oder sich im Corpus ossis sphenoidalis aus 
embryonalen Anlagen des Sinus von Rathke entwickelt oder endlich aus dem Nasen-Rachen- 
raume nach oben zu vordringt. 

Wenn das Corpus ossis sphenoidalis noch schwammig und nicht pneumatisiert ist, so sieht 
man in seinem hinteren Abschnitt bei Individuen im Alter bis zu 14—17 Jahren eine ‚‚Spalte‘, die 
schräg zum Klivus hinzieht. Diese Spalte ist die Synchondrosis sphenooceipitalis: sie schließt sich 
oder, richtiger gesagt, sie verknöchert in dem genannten Alter. Manchmal vereint sich diese Syn- 
chondrosis mit der zwischen dem Klivus und der Pyramide gelegenen Fissura petrooccipitalis (Haas). 

In der intrauterinen Periode, manchmal aber auch noch im Laufe des ersten Lebensjahres. 
sieht man auf dem im Profil aufgenommenen Röntgenbild noch eine ‚Spalte‘, die beinahe senk- 
recht, vor der ersteren ‚Spalte‘ durch die Mitte des Corpus ossis sphenoidalis zieht; dies ist die 
Synchondrosis intrasphenoidalis. Röntgenogramm Abb. 1, das den Schädel eines Neugeborenen 
darstellt, läßt die beiden Synchondrosen gut erkennen. 

Wenn das Corpus ossis sphenoidalis auf dem Hintergrunde einer Profilaufnahme des Schädels 
durch seine Blässe auffällt, so hält A. Köhler dies im Sinne eines luetischen Gummas für verdächtig. 
Andere Forscher (zu denen auch wir gehören) sahen bei Lues eine sklerotische Verdichtung im Cor- 
pus ossis sphenoidal. 
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„Das Dach‘ des Corp. ossis sphenoid. oder seines Sinus, d.h. der Boden der Sella turcica, 
muß auf einer richtig aufgenommenen Profilansicht des Schädels einfach konturiert erscheinen. 
Einige Autoren (auch wir selbst) halten jedoch einen doppelten Umriß keineswegs für pathologisch. 
Wenn dagegen der Boden in seinem ganzen Verlauf oder auch nur teilweise drei Umrisse hat, so 
ist dies sicher als pathologisches Symptom anzusehen. 

Was im allgemeinen die Form der Sella anbetrifft, welche hauptsächlich durch die Umrisse 
ihres Bodens bestimmt wird, so ist zu sagen, daß diese Grube im Profil röntgenographisch einen 
mehr oder minder großen Teil des runden bzw. ellipsoiden Umrisses aufweisen muß, so daß etwaige 
Unregelmäßigkeiten oder Asymmetrien dieses Umrisses den Röntgenologen zur Aufmerksamkeit 
zwingen, indem sie ihn nach anderen pathologischen Merkmalen fahnden lassen. 

Außer dem Boden sind diese pathologischen Merkmale in dem processus elinoidei und im 
Dorsum sellae turcicae zu suchen. 

Die vorderen keilförmigen Fortsätze liegen seitwärts (lateral) von den Optikuskanälen nach 
innen und hinten von den Rändern der kleinen Keilbeinflügel zu. 

Im ersten Lebensjahre bestehen sie oft aus 
Knorpel und sind daher im Röntgenbild nicht zu 
erkennen. Der Größe und Form nach variieren 
sie bei Erwachsenen beträchtlich, können ent- 
weder dick oder fein, lang oder kurz, kolben- 
förmig oder zugespitzt sein. Meist sind ihre Enden 
mäßig zugespitzt. Die Struktur der keilförmigen 
Fortsätze ist kompakt, seltener schwammig, und 
in Ausnahmefällen (z. B. bei Akromegalie) sind 
sie pneumatisiert. Einige Varianten derselben ver- 
binden sich mit den mittleren keilförmigen Fort- 
sätzen und bilden einen knöchernenRing für die 
Art. carotis interna an der Stelle, wo letztere ihre 
letzte Biegung nach oben und hinten zu zeigt. 

Man kann diesen Ring aufden Röntgenbildern Abb. 1. Profilaufnahme des Schädels eines Neugebo- 
sehen, die mittleren keilförmigen Fortsätze sind renen. Man sieht die Fissura (Synchondrosis) inter- 
aber normalerweise nicht zu sehen. sphenoidalis und sphenooceipitalis deutlich. 

In Profilaufnahmen des Schädels können die 
keilförmigen Fortsätze, die tatsächlich beiderseits von der Sella liegen, so aussehen, als lägen sie 
oben und bildeten ein Dach oder den Teil eines Daches über der Hypophysengrube. 

Selbstverständlich können destruktive Veränderungen der vorderen keilförmigen Fortsätze 
bei intrasellaren Tumoren, sogar bei großen Geschwülsten dieses Gebietes, auch ausbleiben. Sind 
sie aber doch vorhanden, so bestehen sie meist in einer Arrosion von deren Enden oder in einer 
Verkürzung derselben. 

Liegt ein lokaler oder allgemeiner Druck von oben vor und ist dieser Druck gleichmäßig, so 
werden die vorderen keilförmigen Fortsätze nicht verkürzt, sondern verjüngt und zugespitzt. Über 
pathologische Veränderungen der vorderen keilförmigen Fortsätze läßt sich nicht leicht urteilen, 
weil ihre Form ziemlich variabel ist, auch wenn sie normal sind. 

Eine bestimmte pathologische Bedeutung kommt einer einseitigen Veränderung der Fort- 
sätze zu, die nicht nur an Hand stereoskopischer Aufnahmen, sondern auch an beiderseitigen Profil- 
aufnahmen und auch an speziellen Aufnahmen der Optikuskanäle zu erkennen ist. 

Auf Profilbildern des Schädels unmittelbar unter der Basis der vorderen keilförmigen Fort- 
sätze und vor dem oberen Rande der vorderen Wandung der Hypophysengrube tritt manchmal 
eine mehr oder minder deutliche Vertiefung auf, die dem Sulcus chiasmatis entspricht; dort be- 
findet sich, wie gesagt, nicht das Chiasma, sondern die Zysterne des Chiasma. Bei begrenzten patho- 
logischen Prozessen in diesem Gebiete kann der Suleus chiasmatis infolge örtlichen Druckes von 
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vertiefter, unregelmäßiger Form erscheinen, wobei die Umrisse eine beginnende Usur aufweisen. 
Die Vertiefung des Sulcus chiasmatis kann aber auch eine teilweise Äußerung des allgemein ge- 
steigerten intrakraniellen Druckes darstellen, der eine Folge der Überfüllung des Liquorsystems 
ist. Somit muß man sehr vorsichtig sein, auf Grund der scheinbaren Alterationen im Sulcus chias- 
matus allein Schlüsse zu ziehen, da in der Norm große Schwankungen der Formen vorkommen. 
Hierbei muß berücksichtigt werden, daß im Röntgenbilde der Sulcus chiasmatis nicht selten als 
gerade Linie projiziert wird, die von verschiedener Enge ist und unter verschiedenen Winkeln 
vom Planum sphenoid. zum Tuberculum sellae hinzieht. Bisweilen fehlt der Sulcus chiasmatis 
überhaupt gänzlich oder springt im Gegenteil weit nach vorn vor, wobei er unter dem Rande des 
Planum sphenoidale eine Einbuchtung bildet. Was das Tuberculum sellae betrifft, so kann es ent- 
weder zugespitzt oder abgerundet sein. 





Abb. 2. Normale Sella turcica (Frau von 65 Jahren). Dickes, pilzförmiges, recht hohes Dorsum. An den Kiefern 
sieht man zwei Zahnreihen (!). 


Abb. 3. Normale Sella tureica. Dicke hintere Keilfortsätze, die unter einem geraden Winkel nach vorn zu ge- 
neigt sind. 


Vom Tuberculum sellae nach unten zu verläuft die Bodenlinie der Hypophysengrube. Wie 
gesagt muß diese Linie einen Teil eines regelmäßigen sphärischen Umrisses von der einen oder 
anderen Form bilden, muß deutlich und ununterbrochen sein und durch eine weiche Rundung 
in den Umriß des Dorsum übergehen. Bekanntlich spielt das Dorsum sellae turc. eine wesentliche 
Rolle in der Differentialdiagnostik der sellaren und extrasellaren Geschwülste. Normalerweise kann 
das Dorsum sellae turcicae bis ®?/,em (nach Haas bis 1 cm) stark sein, es kommt aber auch vor, 
daß es ganz dünn ist. Gewöhnlich sieht man bei der Pneumatisation des Dorsum deutlich zwei dünne 
Streifen, die vordere und die hintere Wandung desselben. 

Bezüglich der sog. ‚„‚Altersatrophie‘‘ des Dorsum, die von vielen Autoren anerkannt wird, dar- 
unter auch von Schüller selbst, und überhaupt bezüglich der Atrophie des Dorsum durch Druck 
gelangte Scheuermann nach sorgfältigem Studium des Röntgenbildes, anatomischer Präparate 
und an Hand chemischer Analyse des Knochens auf seinen Kalkgehalt zu dem richtigen Schlusse, 
daß man mit dieser Annahme besonders vorsichtig sein muß. 

Auch in relativ jugendlichem Alter sieht man im Röntgenbilde ein blasses Dorsum mit kleinen 
lufthaltigen Hohlräumen in demselben, da nach Scheuermann der Kalkgehalt unabhängig von 
dem Alter weitgehenden Schwankungen unterworfen ist. Noch ein wichtiger Umstand wird von 
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Scheuermann hervorgehoben. Bei der Durchsicht anatomischer Präparate sah er nämlich Ob 
jekte, bei denen das Dorsum sehr wenig Kalk enthielt, dabei aber sehr elastisch war. Wurde das 
Dorsum nach hinten zu gezogen, so gab es leicht nach und kehrte dann dank seiner großen Bieg- 
samkeit (Elastizität) wieder in seine frühere Stellung zurück. Scheuermann meint dazu, daß eın 
allmählich sich entwickelnder Druck in der Sella turcica oder hinter derselben in solchen Fällen 
das Dorsum verschieben und dessen Lage stark verändern kann ohne dasselbe zu zerstören. 

Von großer Bedeutung für die Entwicklung der klinischen Symptomatologie ist die Höhe 
des Dorsum sellae. Dieses wird von Schüller, Goldhamer u.a. betont. Ein Dorsum elongatum 
kommt dadurch zustande, daß die im Fötalleben vorhandene Platte der Dura, welche vom oberen 
Rande des Dorsum zur Basis cerebri hinzieht, in gewissen Fällen nicht der Reduktion verfällt, 
sondern verkalkt. 

Schwerlich könnte man denjenigen For- 
schern beipflichten, nach denen ein Dorsum 
elongatum stets klinische Symptome eines 
Druckes auf den Boden des 3. Ventrikels 
ausüben müßte. In Fällen von gesteigertem 
intrakraniellem Druck bei Hydrozephalus 
oder Tumor kann jedoch der Boden des 
3. Ventrikels an den oberen Rand des Dor- 
sum elongatum angepreßt werden, und in 
solchen Fällen ist mit der Möglichkeit der 
Entwicklung eines entsprechenden klinischen 
Bildes zu rechnen, während die Hauptläsion 
an einem ganz anderen Ort, in beträchtlicher 
Entfernung von diesem Gebiete lokalisiert 
ist. Bezüglich des Dorsum sellae muß man 
noch die Ansicht von Raab erwähnen, der 
annimmt, daß ein dickes, die Fossa hypo- 
physeos begrenzendes Dorsum die Glandula aa Rue 
prwuitaria zusammendrücken und so die Abb. 4. Normale Sella tureica. Dorsum kaum erkennbar. 
Dystrophia adiposogenitalis oder andere Hinter dem Dorsum verkalkter Streifen der Dura (Frau von 
Symptome des Hypopituitarismus bedingen 32 Jahren. Akromegaloide Alterationen. Keine für Tumor 
könnte. A. Köhler neigt ebenfalls zu dieser sprechenden Befunde). 

Anschauung. 

Alltägliche Erfahrungen bekräftigen jedoch eine solche Ansicht keineswegs, wenigstens 
was die Mehrzahl solcher Fälle anlangt. Einige sind mit Recht der Ansicht, daß eine kleine 
Sella mit einem dicken Dorsum eine Teilerscheinung der allgemeinen Hyperostosis cranii zu 
werten ist, die z. B. in einigen Fällen nach einem chronischen abgelaufenen Hydrozephalus 
bestehen bleibt. 

Außer dem Dorsum sind für die Differentialdiagnostik intra- und extrasellärer Geschwülste 
auch die hinteren keilförmigen Fortsätze von Bedeutung, mit denen das Dorsum endigt und die 
von mehreren Autoren als sehr wichtig für die Entscheidung der Frage nach der Lokalisation der 
Läsion angesehen werden. Diese Fortsätze sind nicht minder variabel als die anderen Elemente 





der Sella. Sie können überhaupt fehlen oder nur an einer Seite auftreten, was sogar erfahrene 
Röntgenologen irreführte. Größe und Form der hinteren keilförmigen Fortsätze hängt weder von 
der Form noch von der Größe des Dorsum ab, sie können entweder stark in die Länge aus 
gezogen an einem kleinen Dorsum sitzen oder kaum bemerkbar sein, während das Dorsum 
groß ist. Sie können sowohl zugespitzt als stumpf oder pilzförmig sein, können nach hinten 
zu abweichen oder nach vorn bzw. nach oben zu vorspringen. Wie gesagt, sind sie auch nicht 
selten pneumatisiert. 
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Röntgenogramm Abb. 2 zeigt eine abgerundete Form der Sella, ein sehr dickes und hohes 
Dorsum und eine pilzartige Verdiekung der hinteren Keilfortsätze. Trotz des hohen Alters der 
Patientin (65 Jahre) war die Pneumatisation des Corpus ossis sphenoid. sehr gering. 

Außerdem macht sich die Retention der permanenten Zähne an beiden Kiefern bemerkbar. 
Das Gehirn und die Hypophyse boten bei dieser Kranken keinerlei klinische Erscheinungen. 

Röntgenogramm Abb. 3 zeigt eine normale Sella tureica von rundlicher Form mit einem 
dicken Dorsum. Auch die hinteren keilförmigen Fortsätze sind dick und stehen horizontal in einem 
geraden Winkel zum Dorsum, wodurch letzteres wie abgeknickt erscheint. Die Fortsätze über- 
decken das Lumen der Hypophysengrube mehr als um die Hälfte. 





Abb. 5. Frau von 30 Jahren. Dystrophia adiposogenitalis. Normale Sella tureica. Verkalkte ‚„„Brücken‘ zwischen 
den vorderen und hinteren keilförmigen Fortsätzen. 


Abb. 6. Brückenbildung zwischen hinteren und mittleren Keilfortsätzen. 


Somit variieren alle Teile der Sella sowohl in ihren Ausmaßen als auch in anderer Hinsicht, 
und Haas macht mit vollem Recht den Vorschlag, das Röntgenbild der Sella zur Identitätsfest- 
stellung auszunützen. Seiner Meinung nach wären bei keinen zwei Menschen vollständig gleiche 
Sellae zu finden. 

Außer den bereits erwähnten morphologischen Merkmalen der Sella turcica muß noch eine 
Gruppe charakteristischer Alterationen erwähnt werden, die sowohl normalerweise als auch beı 
pathologischen Prozessen vorkommen. Diese Veränderungen können die Diagnostik erleichtern, 
können sie aber auch erschweren, falls man sie nicht gut genug kennt. Es handelt sich um Ver- 
kalkungen der Weichteile im Gebiete der Sellae turcicae. 

Vor allem kommen häufig verkalkte ‚Brücken‘ zwischen den keilförmigen Fortsätzen vor. 
Diese ‚Brücken‘ treten im Röntgenbilde in denjenigen Fällen auf, wenn Kalksalze in den ‚‚Liga- 
menten‘‘ (Verbindungen) der Dura abgelagert werden. Es gibt je 5 solcher „„Ligamente‘ von jeder 
Seite: zwischen den vorderen und hinteren, zwischen den vorderen und mittleren, zwischen den 
mittleren und hinteren Keilfortsätzen und auch solche ‚‚Ligamente‘‘ (Verbindungen), die von den 
vorderen und hinteren keilförmigen Fortsätzen zum Kamm der Pyramide des Schläfenbeins hin- 
ziehen. Sie können ganz oder teilweise von dem Verkalkungsprozeß ergriffen sein. In seltenen Fällen 
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ist Kalk im Diaphragma sellae abgelagert; viel öfter kommt es aber vor, daß die Dura in der hinter 
dem Dorsum gelegenen Platte verkalkt, die längs dem Klivus hinabzieht und ihm parallel einen 
feinen Schatten im Profilbilde liefert. 

Dabei ist das Dorsum sellae blaß und kaum sichtbar, wie es Scheuermann erwähnt und 
wie wir es an unserem Material nachweisen konnten. Röntgenbild Abb. 4 zeigt scharf ausgebildete 
Verkalkungsstreifen in der Dura, welche das Dorsum überzieht. In diesem Falle verleitete das kaum 
sichtbare blasse Dorsum die Röntgenologen, welche die Kranke wiederholt untersuchten, zu der 
falschen Diagnose einer bedeutenden Destruktion im Gebiete der Sella, da sie den verkalkten 
Streifen hinter dem Dorsum für das Dorsum selbst hielten. 

Fälle von ‚‚Brückenbil- 
dung‘ zwischen den keilförmi- 
gen Fortsätzen zeigen die 
Röntgenbilder Abb. 5 und 6. 

Die Bedeutung solcher 
„Ligamente“ (Verbindungen) 
wurde mehrmals von verschie- 
denen Standpunkten aus er- 
örtert. Zur Zeit bezweifelt wohl 
kaum jemand, daß diese 
„Brücken“ normal seien, wäh- 
rend Jonston sie als Ursache 
der Epilepsie ansprach und 
einige andere Autoren in ihnen 
die Folge entzündlicher Vor- 
gänge in der Dura sahen. Wie- 
der andere Forscher (Bokel- 
mann) betonen, daß bei Er- 
wachsenen mit Erscheinun- 
gen der Dysfunktion der 
Geschlechtsdrüsen in einem Abb.7. Mann von 58 Jahren, klagt über vermindertes Sehvermögen. Ob- 
hohen Prozentsatz (bis 50%) jektiv Decoloratio papillae nervi optiei utr. Sella turcica N. Man sieht die 
solche ..Brücken‘‘ nachweis- verkalkten Wandungen der Art. carotis internae und einen Teil des verkalkten 
bar sind. Jedenfalls kommen Tentoriums. 

„Brücken“ bei normalen Sub- 
jekten vor, deren Schädel aus zufälligen äußeren Anlässen zur Röntgenaufnahme kommt. 

Die Frequenz dieser „Brücken“ schwankt zwischen 5 und 10%. Unseren Befunden nach sieht 
man ‚Brücken‘ mindestens in 10%, aller Profilaufnahmen des Schädels. Abb. 5 zeigt eine gut sicht- 
bare Sella und beiderseits davon ‚‚verkalkte Brücken‘‘ zwischen den vorderen und hinteren keil- 
förmigen Fortsätzen. Abb. 6 zeigt „„Brücken‘ zwischen den hinteren und mittleren Keilfortsätzen. 

Weit seltener findet man Kalkablagerungen in den Gefäßwandungen des Willisiuskreises, 
hauptsächlich in der Art. carotis interna. Bisweilen trifft man auch einen Fall von Verkalkung 
der Wandungen der Art. basilaris. 

Wenn derartige Verkalkungen der Gefäßwandungen intensiv und vollständig genug sind, so 
lassen sie sich in Form von zwei parallel verlaufenden feinen Schattenstreifen erkennen, die ihrer 
topographischen Lage entsprechend entweder den unteren Teil des Dorsum sellae durchqueren, 
auch den hinteren Abschnitt der Hypophysengrube durchkreuzen oder auch dem Klivus parallel, 
hinter demselben hinziehen. 

In einigen Fällen ist das Röntgenbild der verkalkten und erweiterten Art. carotis interna 
der Analyse nicht leicht zugänglich, erklärt aber genau die klinischen Symptome (nasale Hemia- 
nopsie, pulsierenden Exophthalmus), nachdem der Röntgenbefund beachtet worden ist. 





Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 31 
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Einen solchen Fall mit verkalkten Wandungen der Art. carotis und des von dem hinteren keil- 
förmigen Fortsatz zum Pyramidenkamm hinziehenden Ligamentum stellt Abb. 7 dar, die von 
einem 65jährigen Kranken stammt. Die Sella war in diesem Falle normal, das Dorsum sehr dünn 
und hoch (keine klinischen Erscheinungen des Druckes auf den Boden des 3. Ventrikels). Von dem 
Hintergrunde eines hellen, gut pneumatisierten Sinus sphenoidalis stach genau der doppelt um- 
rissene Schatten der Art. carotis ab, die anfangs beinahe senkrecht nach oben aufstieg, dann über 
dem Boden der Sella nach vorn zu abbog, etwas nach unten zu verlief, um endlich wieder einen 
vertikalen Verlauf gegen die Basis der vorderen Keilfortsätze zu nehmen. 

Kalkablagerungen in dem Corpus hypophys. selbst werden von Röntgenologen weit seltener 
als von pathologischen Anatomen gesehen. Solche Ablagerungen können einen mehr oder minder 
intensiven einförmigen oder fleckigen Schatten innerhalb des Sellaumrisses liefern oder es kann 





Abb. 8. Mann von 20 Jahren, allgemeiner Gigantismus, Hypoplasie der Genitalien. Im Röntgenbild das Bild 
eines großen intrasellaren Tumors. Ophthalmologisch: typisches Chiasmasyndrom. Ausfall der oberen äußeren 
Abschnitte der beiden Gesichtsfelder und abgeblaßte Sehnervenpapillen. 


Abb. 9. Frau von 32 Jahren, Akromegalie. Augenbefund N, außer einem geringen Exophthalmus rechts. Im 

Röntgenbild große, gleichmäßige Exkavation der Sella turcica mit Kompression des Sinus sphenoidalis und Ver- 

dünnung des Rückens. In der Fossa hypophyseos sind einzelne Schatten verkalkter Abschnitte des Tumors. 
Keine Merkmale einer allgemeinen Steigerung des intrakraniellen Druckes. Großer Tumor intrasellaris. 


dieser Schatten als diffuser Schleier imponieren, der trotz seiner Feinheit einem erfahrenen Röntgeno- 
logen nicht entgeht (A. Köhler). 

Obwohl die intrasellaren Verkalkungen auch ohne pathologische Neubildungen, als Resultat 
einer lokalen Blutung, einer Nekrose u. dgl., auftreten können, so muß man sie doch aufmerksam 
ins Auge fassen und als verdächtig ansehen. Nur muß man nicht vergessen nachzuprüfen, ob die 
scheinbare intrasellare Verkalkung nicht dadurch entstanden ist, daß der Schatten eines kom- 
pakteren Knochenabschnittes auf den einen oder auf beide Schuppen des Schläfenbeins auf- 
gelagert ist. 

Was die zu beobachtenden Verkalkungen oberhalb der Sella anbetrifft, so wird jetzt von allen 
die Anschauung der amerikanischen Autoren Sosman, Mackenzie, Cushing geteilt, daß diıe- 
selben für Geschwülste der Rathke-Tasche (Kraniopharingeom von Cushing) pathognomonischen 
Wert besitzen; erscheinen sie im Röntgenbild, so kann man diese Diagnose mit beinahe vollständiger 
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Sicherheit stellen, namentlich bei jugendlichem Alter des Kranken. Zwei derartige Fälle sollen 
weiter unten Erwähnung finden. Faßt man das Gesagte über die morphologischen Einzelheiten 
der Sella tureica zusammen, insofern sie uns im Röntgenbilde entgegentreten, so kann man zuerst 
zu pessimistischen Schlüssen gelangen: alles ist unbeständig, äußerst veränderlich, alles ist sowohl 
in der Norm als auch unter pathologischen Verhältnissen anzutreffen. 

Hieraus ergibt sich eine weitere Folgerung: Die Röntgendiagnostik des Sellagebietes ist zu 
schwierig und unzuverlässig, daher kann sie klinisch nicht von hohem Werte sein. 

Die Praxis und ein reiches Material des Schrifttums zeigen jedoch, daß solche Schlüsse gänz- 
lich verfehlt wären. 

Gerade im Sellagebiete liegt die Macht des Röntgenologen, gerade hier erweist er sich als 
äußerst nützlich für die Klinik. 

Vor allem verfügt der Röntgenologe über zuverlässige röntgenologische Merkmale zur topischen 
Differentialdiagnostik, nur muß er es ver- 
stehen, dieselben zu erkennen und richtig aus- 
zulegen. Besonders wertvoll sind diese Merk- 
male bei intra- und infrasellärer Lokalisation 
der Geschwülste. Bei suprasellärer Lokalisation 
hat es der Röntgenologe schwerer, manchmal 
sogar sehr schwer, da hilft ihm aber der 
Augenarzt. Weiß der Röntgenologe die ophthal- 
mologischen Symptome richtig zu werten, so 
kann er unter Anlehnung an das Röntgenbild 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zu 
einer richtigen topischen Diagnose gelangen. 

Welche sind also die typischen röntgeno- 
graphischen Symptome bei der Differential- 
diagnostik ? 

Eine tiefe, runde Exkavation der Sella mit 
Verdünnung des Bodens und des Dorsum, auch 
mit Streckung desselben, die verkürzten vor- 
deren Keilforteätze (bisweilen auch die Richtung Abb. 10. Frau von 37 Jahren, Lues III. Binnen einem 
derselben nach oben zu) und die Kompression Jahr rasche Entwicklung von Symptomen einer Läsion 
des Sinus sphenoidalis mit Annäherung des Um- des 3. Ventrikels. Starke Verfettung, Polydipsie, Poly- 
risses des Sellabodens an denjenigen des Bodens urie; herabgesetztes Sehvermögen, Kopfschmerzen und 
der mittleren Schädelgrube — dies sind die all- Erbrechen. Ophthalmologisch: Stauungspapillen und 


. . ri konzentrische Einengung der Gesichtsfelder. Im Rönt- 
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gemeinen typisc hen Merkmale, welche das Rönt genbild Sella turcica vergrößert, in ihrem hinteren Teil 





genbild der intrasellären Geschwulst charak- vertieft. Ihr Rücken ist verkürzt, die vorderen keilför- 
terisieren. migen Fortsätze sind verdünnt. Sulcus sinus spheno- 
Der Winkel zwischen dem Planum sphe- parietalis erweitert. Röntgenologisch typisches Bild eines 


Tumor suprasellaris. Diagnose: Gumma des Bodens des 
3. Ventrikels. (Sehr guter Erfolg nach spezifischer Be- 
handlung.) 


noidale und der vorderen Wandung der Hypo- 
physengrube kann dabei gerade oder spitz 
sein (s. Abb. 8 und 9). 

Eine abgeflachte Sella mit erweitertem Eingang in dieselbe, mit verfeinerten vorderen Keil- 
fortsätzen und Arrosion der hinteren Keilfortsätze und des Dorsum sind für eine supraselläre 
Lokalisation der Geschwulst charakteristisch (s. Abb. 10). 

Bei einer solchen Lokalisation nähert sich der Boden der Sella kaum dem Boden der mittleren 
Schädelgrube und das Planum sphenoidale bildet mit der vorderen Wandung der Hypophysen- 
grube einen stumpfen Winkel. Ist der Tumor suprasellär lokalisiert, so kann man manchmal im 
Röntgenbild auch Symptome einer allgemeinen Steigerung des intrakranialen Druckes wahrnehmen: 
Vertiefung der Impressiones digitatae, der arteriellen und venösen Sulki, der Pacchion. Gruben u. a. 
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Diese Merkmale fehlen bei intrasellärer Lokalisation, falls die Geschwulst nicht aus dem Bereich 
der Hypophysengrube getreten ist. 

Was die infrasellären Tumoren betrifft, so gibt es auch dafür recht typische röntgenologische 
Symptome, wie unsere 4 Fälle lehren: die vordere Hälfte der Sella bleibt, wenigstens im Anfang, 
verschont; deformiert oder zerstört wird die hintere Hälfte des Bodens, der untere Teil des Dor- 
sum und der obere Teil des Klivus. Bei Profilaufnahme erscheint der Sinus sphenoidalis (haupt- 
sächlich in seinem hinteren Abschnitt) verdunkelt, während bei einer Aufnahme en face (die 
Highmors- und die Siebbeinhöhle (Ethmoidalzellen) auf einer bzw. auf beiden Seiten verdunkelt 
erscheinen. Diese Verdunkelung der Kiefer- und Siebbeinhöhle sind durch Einwucherung der Ge- 
schwulst und Stauungserscheinungen zu erklären. 





Abb. 11. Röntgenbild der Schädelbasis eines Mannes von 39 Jahren, der an einem Nasen-Rachensarkom ge- 
storben ist. Die Geschwulst war dorthin durch die Schädelbasis hineingewachsen. Im Röntgenbilde ist der hin- 
tere Teil des Sinus sphenoidal. stark verdunkelt (Tumor). Die Sella turcica ist etwas deformiert, weil die hintere 
Hälfte des Bodens etwas emporgehoben ist. Die Umrisse des Bodens sind undeutlich und unscharf zu sehen. 


Abb. 12. Röntgenbild der Schädelbasis eines Mannes von 19 Jahren, der an einem Angiofibrom des Nasen-Rachen- 

raumes mit Blutungen aus Nase und Mund leidet. Er hat auch Augenstörungen und wird seit vier Jahren mit 

Erfolg mit Röntgentiefentherapie behandelt. Ophthalmologisch sieht man einen beträchtlichen beiderseitigen 

Exophthalmus und abgeblaßte Sehnerven mit temporalen Defekten der Gesichtsfelder. Im Röntgenbild der 

Schädelbasis ist der Sinus sphenoidalis stark verdunkelt, der Boden zerstört und sein hinterer Teil empor- 

gehoben. Der Rücken ist mit Ausnahme des oberen Endes nur undeutlich zu sehen, weil er blaß erscheint. Einer 
der vorderen Keilfortsätze ist emporgehoben. 


Unsere Fälle von Infrasellartumoren waren alle aus dem Nasen-Rachenraum hervorgegangen 
(s. Abb. 11 und 12). 

In den erwähnten pathologischen Veränderungen der Sella turcica besitzen wir folglich charak- 
teristische Bilder für die topische Diagnostik. Jedoch kann auch eine normale Sella manchmal 
von Bedeutung für die Pathologie sein. Dies ist für die Differentialdiagnostik von außerordent- 
licher Bedeutung und müßte jedem Röntgenologen bekannt sein. Wenn eine intraselläre Geschwulst 
noch nicht groß genug ist, um nachweisbare Veränderungen im Röntgenogramm der Sella zu ver- 
ursachen, so kann der Röntgenologe, der ein normales Röntgenbild feststellt, weder für noch gegen 
Annahme einer Geschwulst etwas sagen, ganz unabhängig davon, ob dabei endokrine Störungen 
und allgemeine klinische Symptome eines Tumors vorliegen oder nicht. 
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Falls aber bei normaler Sella turcica ein typisches ophthalmologisches Bild vorhanden ist, 
so erhält der normale röntgenologische Befund im Gebiete der Sella eine gewisse Bedeutung für 
die Topik. Cushing hat das Syndrom ‚einfache Atrophie der Sehnerven, bitemporale Hemianopsie 
und normale Sella turcica“ beschrieben und hält dieses Syndrom für supraselläre Meningiome 
und andere supraselläre Tumoren für typisch. 

Nach der glänzenden, von Cushing gelieferten Schilderung des ‚‚Chiasmasyndroms‘“ bei nor- 
maler Sella turcica haben wir einen klassischen Symptomenkomplex zur frühen Erkennung der 
suprasellär lokalisierten Geschwülste. 

Eine gute anschauliche Vorstellung von den Beziehungen zwischen Tumor und Sella turcica 
gibt das anbei angeführte Schema von Hirsch (s. Abb. 13). Ia dieser Abbildung zeigt eine be- 
deutende zystenförmige Geschwulst über der Hypophysengrube, am Boden des 3. Ventrikels. 
Die Sella turcica ist nicht verändert, auch liegt keine Kom- 
pression des Chiasma vor. Möglich ist eine Steigerung des 
intrakraniellen Druckes und Stauungspapillen im Augen- 
hintergrund. Abb. 131b zeigt eine derbe Geschwulst über dem 
Vorderrande der Hypophysengrube. Das Chiasma ist kompri- 
miert, die Sella normal. Abb. 13II bringt eine derbe intra- 
selläre Geschwulst. Dieselbe hat zu einer Vergrößerung der 
Sella mit Kompression des Sinus sphenoidalis und Verfeine- 
rung (Verdünnung) des Dorsum geführt, bis zum Chiasma ist 
die Geschwulst jedoch nicht vorgedrungen und daher konnte 
ein Augenarzt in diesem Falle kein Chiasmasyndrom feststellen. 

Abb. 13III zeigt eine derbe eigroße, intraselläre Ge- 
schwulst, die oben über den Bereich der Hypophysengrube 
hinausgewachsen ist. Die Sella ist vergrößert, der Sinus 
komprimiert, das Dorsum zugespitzt, der Eingang in die 
Grube erweitert. Wahrscheinlich lag hier ein Chiasmasyndrom 
vor, doch fällt es dem Röntgenologen schwer, zwischen intra- 
und suprasellärer Lokalisation zu entscheiden. 


13 


Abb. 131V zeigteine teller(untertassen-)förmige Abflachung Abb. 13. Schema nach Prof. Hirsch 





der Grube, einen stark erweiterten Eingang in dieselbe bei bei- (s. Text). 


nahe vollständig fehlendem Dorsum. Diese Veränderungen 
wurden durch einen großen zystenförmigen intrasellären Tumor hervorgerufen, der weit nach oben 
zugewuchert war. 

In den beiden letzteren Fällen war für die Bewertung der differentialdiagnostischen Symptome 
das Bild der vorderen keilförmigen Fortsätze und der Augenbefund von Wichtigkeit. 

Wenn ein Augenarzt Stauungspapillen vorfindet, so gerät der Röntgenologe in eine schwierige 
Lage, denn in diesen beiden letzten Fällen muß vor allem die extraselläre Lokalisation ausgeschlossen 
werden. Diese Frage wird soweit als möglich von einem Neuropathologen entschieden, und zwar 
manchmal selbständig, bisweilen auch bei Beratung mit einem Otologen und anderen Fachärzten. 
Liegt aber ein Chiasmasyndrom vor und sind auch kurze dicke vordere Keilfortsätze vorhanden, 
besonders wenn sie noch dazu etwas nach oben zu gerichtet sind, so muß der Röntgenologe an einen 
intrasellären Tumor denken, der nach oben zu gewuchert ist; sind die vorderen Keilfortsätze da- 
gegen dünn und lang, so hat er Anlaß, an eine Suprasellargeschwulst zu glauben, die nach unten 
in die Hypophysengrube hineingewachsen ist. Überhaupt ist es bei ausgiebigen destruktiven Ver- 
änderungen im Sellagebiete röntgenologisch viel schwieriger, die Lokalisation des Tumors zu er- 
kennen, besonders wenn kein Chiasmasyndrom vorhanden ist. Liegtaber das Chiasmasyndrom 
vor und sieht man dabei ein typisches pathologisches oder ein normales Röntgen- 
bild im Gebiete der Sella tureica, so läßt sich die topische Diagnose unschwer und mit bei- 
nahe vollständiger Sicherheit stellen. 
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Gewiß bleiben solche Fälle übrig, in denen man auf ernste Schwierigkeiten stößt. Dieselben 
hängen von den anatomischen Varianten in der Entwicklung der Optikusbahnen, der Hirnhäute, 
der Gefäße und der Sella turcica ab, wovon schon oben die Rede war. Bei Vorsicht, Berücksich- 
tigung der erwähnten Möglichkeiten und bei Erfahrung in der Deutung der Schädelröntgenogramme 
lassen sich auch diese Schwierigkeiten überwinden, wenn man es versteht, die Kenntnisse der rönt- 
genologischen Symptomatologie mit der ophthalmologischen zu vereinen. 

Ohne Übertreibung darf gesagt werden, daß bei der Entscheidung von Fragen der topischen 
Diagnostik der Tumoren des Sellagebietes hauptsächlich der Arbeit des Röntgenologen im Verein 
mit einem Ophthalmologen die Hauptrolle zufällt. 

Steht es so um die Entscheidung der Fragen nach dem Vorhandensein einer Geschwulst und 
nach ihrer Lokalisation, so steht es ganz anders um die Charakteristik und Klassifizierung 





Abb. 14. Röntgenbild des Schädels eines Mannes von 32 Jahren, bei dem sich anfangs das Bild einer Dystrophia 
adiposogenitalis entwickelte und dann allmählich hypophysäre Kachexie (Simmonds) und Blindheit einstellte. 
Man erkennt im Röntgenbild eine vergrößerte Sella, eine Verkürzung ihres Rückens und Erweiterung des Ein- 
gangs — das typische Bild eines Tumor suprasellaris. Über der Sella ist ein großer intensiver Schatten: der ver- 
kalkte Abschnitt der Geschwulst (Kraniopharyngiom). Symptome einer Steigerung des allgemeinen intra- 
kraniellen Druckes in mäßigem Grade vorhanden. 
Abb. 15. Röntgenbild des Schädels eines Mannes von 19 Jahren, der beinahe total erblindet ist. Beginn der Er- 
krankung mit 10 Jahren mit stürmischer Entwicklung des Bildes einer Läsion des 3. Ventrikels. Stillstand des 
Wachstums und der Entwicklung der Genitalien. Dystrophia adiposogenitalis. Gute psychische Entwicklung. 
Im Röntgenbild Sella tureica zerstört und tief nach unten zu verdrängt. Kurzer Rücken der Sella, kaum be- 
merkbar. Eingang in die Sella weit. In der Fossa hypophyseos und über ihr sind Konglomerate kleiner Schatten 
verkalkter Abschnitte der Geschwulst (Kraniopharyngiom). 


verschiedener klinischen Formen der Tumoren des Sellagebietes. Oft ıst es unmöglich, daß der 
Röntgenologe und der Ophthalmologe ohne Unterstützung durch andere Spezialisten, vor allem 
der Neuropathologen und Endokrinologen, diese komplizierten Fragen entscheiden. 

Eine auf Grund der Gesamtheit röntgenologischer und ophthalmologischer Befunde gestellte 
Diagnose muß im weiten Sinne aufgefaßt werden: Unter der Diagnose einer Geschwulst versteht 
man nämlich jede Ursache des lokalen Druckes auf die anatomischen Gebilde des Sellagebietes. 
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Abb. 16. Akromegalie. Großer intrasellärer Tumor, unebener Boden, Rücken der Sella sehr dünn und hoch. Die 

vorderen keilförmigen Fortsätze sind etwas emporgehoben. Der Winkel zwischen der vorderen Wandung der 

Sella und dem Planum sphenoid. ist spitz. In der Sella sind Schatten verkalkter Abschnitte sichtbar. Verdickung 
der Knochendecken und Verkalkung der Gland. pinealis. 

Abb. 17. Große Exkavation der Sella, die wegen starker Verdickung der Schädelknochen nur schwach zur Geltung 

kommt. Rücken der Sella dick, vordere keilförmige Fortsätze kurz und dick. Starke Pneumatisation des Sinus 

frontalis und des einen keilförmigen Fortsatzes. Unterkiefer stark entwickelt. Im Hinterkopf großer Knochentumor. 








Abb. 18. Starke Akromegalie. Kleiner Tumor intrasellaris. Starke Pneumatisation des Sinus frontalis. 


Abb. 19. Frau von 63 Jahren. Hochgradige Akromegalie seit vielen Jahren. Sella tureica N. Vordere Kontur 
der Sattellehne wellenförmig. Ophthalmologisch N. Keine Anzeichen für einen Tumor. 
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Diese Ursache kann sowohl von einer echten Geschwulst als auch von entzündlichen Veränderungen 
herrühren und auch von Gefäßveränderungen sklerotischer und aneurysmatischer Natur ausgehen. 
Als eine der selteneren Ursachen sei ein Fremdkörper oder ein Parasit, z. B. ein auf den Boden 
des 3. Ventrikels geratener Zystizerkus gelten. 

Es muß hervorgehoben werden, daß die topische Lokalisation den Charakter des Prozesses 
keineswegs bestimmen läßt; sogar Akromegalie, die in der Regel infolge Entwicklung eines eosino- 
philen Adenoms des Vorderlappens der Hypophyse auftritt und im Röntgenbild den typischen 
Eindruck eines intrasellären Tumors macht, indem sie häufig ohne Augensymptome auftritt, so- 
gar die Akromegalie kann sich bei supra- (ein Fall in unserem Material) und infrasellarer Lokali- 
sation ausbilden, wobei der Tumor aus Zellen entsteht, die Zeit hatten, sich zu differenzieren, im 
Corpus ossis sphen. steckengeblieben sind oder aus der Pars tuberalis infundibuli emporgestiegen 
sind. Die Frühformen der Dystrophia adiposogenitalis, welche bekanntlich auch ohne Tumor in 
Erscheinung treten können, kommen sowohl bei suprasellärer Lokalisation des Tumors vor (was 
öfters der Fall ist) als auch bei intrasellärer Geschwulst (seltener). Das nämliche gilt auch von der 
dritten Gruppe der Geschwülste des Sella- 
gebietes, die keinerlei endokrine Störungen pro- 
vozieren und nur an allgemeinen Symptomen 
eines Hirntumors und an lokalem Druck auf die 
Sehnervenbahnen mit Alterationen der Sella 
turcica oder ohne dieselben kenntlich sind. Diese 
von Hirsch als „Okulargruppe“ angesprochene 
Gruppe kann ihrer Lokalisation nach allen 
drei Kategorien angehören. Nun entsteht die 
Frage: Ist es erlaubt, nach Röntgensymptomen 
außer der Lokalisation auch noch den Typus 
der Läsion und ihren klinischen und patho- 
logischen Charakter zu diagnostizieren ? 

Diese Frage läßt sich nur in bezug auf einige 
Formen bejahend beantworten. 

Fails über der Sella turcica eine direkte 
Geschwulst in Gestalt eines Verkalkungsherdes 
besteht, so ist bei jugendlichem Alter des Kran- 
ken, wie gesagt, die pathologisch-anatomische 
Diagnose eines Kraniopharyngeoms beinahe 
Abb. 20. Röntgenbild des Schädels eines Mannes von sichergestellt (s. Abb. 14 und 15). Als derartige 
33 Jahren, Turmschädel. Sella turcica vergrößert, ihr . cn . . 
Rücken emporgehoben, die vorderen keilförmigen Fort- direkte Symptome der pathologisch-anatomi- 
sätze sind sehr kurz. Progressive Erblindung mit Remis- schen Diagnose erscheint im Röntgenbild auch 
sionen. Untersucht einige Male wegen Verdacht auf die Verdickung und feste Konsistenz des Kno- 


Tumor cerebri. chens im Gebiete des Tuberculum sellae, was 

für ein supraselläres Meningeom oder für Lues 

spricht, oder das Bild einer sklerosierten aneurysmatischen Erweiterung der Art. carotis. Was die 

Akromegalie betrifft, die oft charakteristische sekundäre Schädelveränderungen in Gestalt einer Ver- 

größerung des Unterkiefers (Prognathismus), einer Verdickung der Deckknochen (Abb. 16) und der 

Schädelbasis (Abb. 17) und eine starke Erweiterung der lufthaltigen Sinus hervorruft (Abb. 18), 

so ist vorwegzunehmen, daß besagte Veränderungen auch ohne Geschwulst in Erscheinung treten 

können, d.h. in Fällen, da das Röntgenbild der Sella turcica und der Augenbefund normal sind. 

Diese Form kam in einem Falle unseres Materials vor (Abb. 19): sie ist zu den Geschwülsten 

mit intra- bzw. infrasellärer Lokalisation zu zählen, die noch keinerlei nachweisbaren anatomischen 

Veränderungen geliefert haben, man dürfte sie aber auch als Störung ‚rein funktioneller Art“ 
ansprechen. 
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Über die okulare Form (von Hirsch) ist zu sagen, daß das Chiasmasyndrom als charakte- 
ristisches Merkmal dieser Gruppe erscheint. Deshalb ist die Frage nach der Existenz einer Geschwulst 
in typischen Fällen dieser Art wohl kaum geeignet, Zweifel zu erregen, wenn aber Kraniostenose 
von irgendeinem Typus vorhanden ist, so fällt es bisweilen schwer, die Ursache der Sehnerven- 
atrophie zu erkennen, die Ausfallserscheinungen im Gesichtsfelde, die Exkavationen der Sella zu 
deuten, und es entstehen Schwierigkeiten in der Diagnose, wenn neben einer Kraniostenose auch 
noch Verdacht auf Tumor besteht. Die Schwierigkeiten werden desto beträchtlicher, weil die Kranio- 
stenose sich ja wellenförmig entwickeln kann, wobei sich auch das klinische Bild entsprechend 
verändert (s. Abb. 20). 

Bei der differentialen Röntgendiagnostik muß man stets im Auge behalten, daß eine bedeutende 
Exkavation auch bei der Neurofibromatosis von Recklinghausen und bei dem Morb. Christian 
Schüller vorkommen kann. Bei diesen Erkran- 
kungen gibt es jedoch zahlreiche andere Sym- 





Abb. 21. Kleine runde Exkavation der Sella turcica, verdünnter Rücken derselben. Kleiner intrasellärer Tumor. 
Akromegalie. Mann von 42 Jahren, Beobachtung seit 6 Jahren. 


Abb. 22. Röntgenbild des Schädels einer Frau von 28 Jahren, akuter Beginn der Erkrankung, der eine Meningitis 

vortäuschte. Ein Jahr lang fortgesetzte Schwächung des Sehvermögens (Chiasmasyndrom) und Kopfschmerzen. 

Die Sella ist mäßig erweitert, ihr Rücken etwas nach hinten gebogen, die vordere Wandung ist kaum sichtbar, 
die vorderen keilförmigen Fortsätze sind kurz und dick. Tumor intrasellaris. 


ptome, welche vor einem Fehler schützen können. Noch weniger Gefahr eines Irrtums liegt vor, wenn 
eine vergrößerte Sella bei Hydrozephalus, Kretinismus, Struma, Hypo- und Athyreose oder bei an- 
geborenem weichem Schädel besteht. 

Fassen wir kurz alles Obengesagte über die Bedeutung der Röntgendiagnostik in der Frage 
der Sellageschwülste zusammen, so darf man sagen, daß ein über genügende Kenntnisse und ent 
sprechende Erfahrung verfügender Röntgenologe, der das gesamte klinische Bild berücksichtigt, 
besonders aber den Augenbefund in Betracht zieht, in den meisten Fällen eine richtige topische 
Diagnose formulieren kann. Was die Möglichkeiten betrifft, daß der Röntgenologe den Charakter 
des Prozesses zu erkennen imstande sein wird, so sind diese Möglichkeiten nicht groß und durch 
die oben gezogenen Grenzen beschränkt. 
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Indem wir zur Analyse und Charakteristik des von uns untersuchten Materials übergehen, 
müssen wir bemerken, daß in allen Fällen, wo das allgemeine Bild der Erkrankung, die Ergebnisse 
einer neurologischen, Laboratoriums- und klinischen Untersuchung für eine Geschwulst sprachen, 
die endgültige Entscheidung dieser Frage und das Problem der Lokalisation der Neubildung nur 
unter Heranziehung röntgenologischer und ophthalmologischer Daten erfolgte. 

Dennoch war es nur in 59 unter 71 Fällen möglich, nach dem Röntgenbilde allein die Lokali- 
sation der Geschwulst mit einem mehr oder minder hohen Grade von Wahrscheinlichkeit zu be- 
stimmen und in diesen 59 Fällen spielte der Augenbefund die Rolle eines bestätigenden Arguments 
von mehr oder minder großer Bedeutung, je nach dem betreffenden Falle. Ein typisches Röntgen- 
bild wurde in 45 Fällen von Intrasellartumor und in allen 4 Fällen von Infrasellartumor gefunden. 
Zwar konnte man in Fällen mit Intrasellarlokalisation, nach dem Röntgenbilde allein zu urteilen, 
nur auf das Vorhandensein einer Geschwulst 
schließen; in Fällen mit Infrasellarlokalisation 
war es jedoch nicht in allen Fällen möglich, nur 
an Hand des Röntgenbildes den Charakter 
des Prozesses zu erkennen, obwohl dessen 
Lokalisation klar hervortrat, denn die näm- 
lichen destruktiven oder deformativen Er- 
scheinungen konnten auch bei entzündlichen 
Alterationen des Corp. ossis sphenoidalis ent- 
standen sein, z. B. bei Lues, Tbk. oder Osteo- 
myelitis. Was die suprasellären Tumorem an- 
langt, so war das Bild der Sella tureica in 
11 Fällen deutlich genug, um eine topische 
Diagnose zu ermöglichen. Aber auch in diesen 
Fällen, besonders in einigen davon, entschied 
das Vorhandensein des Chiasmasyndroms zu- 
gunsten der Annahme einer suprasellären Lo- 
kalisation der Geschwulst. In Fällen von 





Abb. 23. Röntgenbild des Schädels eines Mannes, |der 
10 Jahre lang unter Beobachtung steht, an Dystrophia Stauungspapillen im Augenhintergrund und 
adiposogenitalis leidet und ein typisches Chiasmasyndrom atypischen Ausfällen des Sehfeldes muß man 
(Augenstörungen) aufweist. Sella tureica N., ihr Rücken besonders vorsichtig eine Geschwulst mit 


ist blaß, kaum zu sehen. Hinter dem Rücken ein ver- 1lä Lokalisafi di Zr 
kalkter Streifen der Dura. Der supraselläre Tumor wurde PEREISEREROE okalısation 1agnostizieren, 


auf Grund einer Kombination von normaler Sella und wobei man alle klinischen Daten sorgfältig 

Chiasmasyndrom festgestellt. erwägt, besonders aber den neurologischen 

Status berücksichtigt. Glücklicherweise kom- 

men Stauungspapillen bei Tumoren des Sellagebietes überhaupt nur selten vor (Holoway, 8,5%). 
In unserem Material sahen wir sie nur zweimal (weniger als 3%). 

In den übrigen 7 Fällen von Geschwülsten von suprasellärer Lokalisation wird die topische 
Diagnose auf der Kombination eines normalen Befundes der Sella tureica bei deutlichem Chiasma- 
syndrom begründet. 

Nimmt man an, daß die Prinzipien, auf denen wir unsere topische Diagnostik aufbauen, zu 
Recht bastehen, woran wir nicht zweifeln, da sie vielmals nachgeprüft und von zahlreichen Autoren 
durch Operations- und Obduktionsbefund sichergestellt wurden, und wenn man außerdem noch 
annimmt, daß wir auch praktisch richtig diese Prinzipien ausgenutzt haben, wenn man weiterhin 
auch noch berücksichtigt, daß unsere Kranken einer vielseitigen und wiederholten Untersuchung 
unterzogen wurden, da sie meistens lange wegen Röntgenbehandlung unter unserer Beobachtung 
blieben, einige darunter sogar zur Autopsie gelangten, so muß man feststellen, daß eine zutreffende 
selbständige Röntgendiagnose unter 71 Fällen 59 mal gestellt wurde, also in 83%. Diese Zahl steht 
etwas der von Pancoast angegebenen Zahl (89%) nach. Wie die Durchsicht unseres Materials 
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beweist, waren wir in Fällen von Intrasellargeschwülsten am selbständigsten, während wir in 
Fällen von suprasellärer Lokalisation weitgehend von dem Augenbefund abhängig waren und in 
einigen Fällen (homonyme Hemianopsie, konzentrische Ausfallserscheinungen des Gesichtsfeldes, 
Stauungspapillen) hauptsächlich auf die neuropathologischen Befunde angewiesen waren. 

In Fällen mit geringfügigen röntgenologischen Erscheinungen (s. Abb. 21 und 22), besonders 
in solchen, in denen die Sella turcica normal war (Abb. 23), wurde die topische Diagnose durch das 
Chiasmasyndrom außerordentlich erleichtert. 

In Fällen weitfortgeschrittener großer Destruktionen im Gebiete der Sella turcica und bei 
fehlendem Chiasmasyndrom ist es beinahe unmöglich, nur auf Grund des Röntgenbildes zu ent- 
scheiden, ob eine primäre intraselläre Geschwulst vorliegt, welche weit über das Gebiet der Sella 
turcica hinausgewuchert ist, oder ob wir es mit einem intrasellären Tumor zu tun haben, welcher 
in die Hypophysengrube hineingewachsen ist und die Sella tureica zerstört hat oder endlich, ob 
eine extraselläire Geschwulst vorhanden ist. 

In derartigen Fällen half eine eingehende klinische Analyse unter Berücksichtigung neuro- 
logischer und anderer Symptome und namentlich die Berücksichtigung der chronologischen Folge 
ihres Auftretens, die Frage zu entscheiden. 


Einzelheiten aus der Röntgendiagnostik der SeHa trreira 
Von Dr. Ludwig Haas, Spitalchefarzt in Budapest 


I. Mitteilung 
Über die Sellakonturen 
Mit 8 Abbildungen 


Köhler zitiert in seinem klassischen Buche aus meiner älteren Arbeit (Fortschr. Röntgenstr. 
Bd. 33): „„Bei nicht völlig genauer Projektion ist die plattennahe und plattenferne Kontur gesondert 
zu sehen, es können also zwei Konturen normal sein.‘ ‚Mehr als zwei Konturen sind immer patho- 
logisch, sie bedeuten eine asymmetrische einseitige Exkavation.‘‘ — Ich mußte aber meine dies- 
bezügliche Auffassung auf Grund der anatomischen Betrachtung und genaueren röntgenologischen 
Untersuchung von Skelettschädeln bald aufgeben. In einer folgenden Mitteilung (Zschr. Neur. 122. 
[1929]) habe ich dann schon den Standpunkt vertreten, daß ‚‚während die mehrfache Kontur der 
vorderen Sellawand nach der allgemeinen Auffassung immer pathologisch ist, die innere Kontur des 
Dorsums ohne Bedeutung mehrfach sein kann.‘ Ich erläutere auch in dieser Arbeit an Hand von 
Aufnahmen das Zustandekommen und die Deutung der dreifachen Dorsumkontur im Sinne, wie 
ich es weiter unten näher bespreche. 

Heute gehe ich schon mit meiner Auffassung weiter: Drei Konturen des Dorsumsbilden 
an technisch guten Aufnahmen — die Norm; weniger als drei Konturen sind zwar nicht patho- 
logisch, sie sind aber durch spezielle anatomische oder Projektionsverhältnisse bedingt (s. unten). 
Mehr als drei, voneinander nicht fernstehende Konturen sind auch nicht unbedingt pathologisch, 
sie können manchmal normal sein, dureh nicht typische ungleichmäßige Krümmungen der Lehne 
verursacht. Abb. 1 stellt, als Beispiel, die Sella eines Skelettschädels, Abb. 2 die eines Lebenden mit 
leicht erkennbaren drei Dorsumkonturen dar. 

Das Zustandekommen dieser drei Konturen, wie ich es in meiner früheren Arbeit (Zschr. Neur. 
[1929]) genau beschrieb und wie es jetzt Bokelmann (Fortsch. Röntgenstr. [1934]) auch in gleichem 
Sinne erklärt, kann man sich leicht vorstellen, wenn man die anatomischen Verhältnisse betrachtet. 
Das Dorsum ist bekanntlich keine gerade Platte, sondern besitzt meistens eine nach innen konkave, 
bogenförmige, mehr oder weniger ausgesprochene Krümmung. Ihr wagerechter Durchschnitt wird 
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grobschematisch gezeichnet — mit der folgenden bogenförmigen Linie der Abb. 3 dargestellt. Die 
von der Seite (in Seitenlage von oben) kommenden Strahlen berühren vorne zuerst die zwei Seiten- 
ränder der Sattellehne, dann in dritter Reihe rückwärts die Tiefe der gebogenen Dorsumfläche (die 
Dorsummitte). So ist die Folgereihe 
1 der Konturen bei normaler Projek- 
\ tion (von vorne nach hinten): 1. der 
plattennahe, 2. der plattenferne 
äußere Rand des Dorsums, 3. die 
| Mitte der Innenfläche des Dorsums, 
| wie es auch an der Abb. 3 zu sehen 
ist. (Die plattenferne Kontur ist nur 
I\ dann die erste, innersterandbildende 
I Kontur, wenn der Röhrenfokus - 
| nicht typisch — hinter der Sattel- 
Abb. 1. | | lehne zentriert ist.) Die dritte Linie 
| ist meist niedriger, als die zwei vor- 
deren Randkonturen, da wie die fol- 
gende schematische Skizze (Abb. 4) 
vom Dorsum der Abb. 1 zeigt, die 
Dorsumkante oben gewöhnlich kon- 
! | kav ist, die Mitte der Dorsumkante 
| tiefer liegt, alsdie Seitenecken ‚infolge 
| | der von hier meistens nach oben und 
| | außen sich richtenden Klinoidfort- 
| | sätze. Sattellehnen mit gerader oder 
| mit nach oben konvexer Kante kom- 
men.zwar auch vor, aber nicht oft. 


| 

| | Die Form der Dorsumkante 
| 
| 





Abb. 1 und 2. Türkensättel mit den | | 
normalen drei Dorsumkonturen. | | 


kann an der von mir beschriebenen 
nuchofrontalen Aufnahme (Fortschr. 
Röntgenstr. Bd. 36 und 45) am 
besten beurteilt werden. Als Beispiel 
I > soll die nuchofrontale Aufnahme 





Abb. 2. 





f | Abb. 5b von der Sella der Abb. 5a 

F | zeigen, wie tief die Mitte der Dorsum- 

[I kante unterhalb der Höhe der hin- 

Abb. 3. Skizze vom horizontalen l | teren Klinoidflügel liegen kann. — 
Durchschnitt der Dorsuminnenfläche. | Auch Abb. 6 zeigt eine Sattellehne 
Strahlenrichtung an der Beitenauf- Wenn mitstarker Krümmung und weit ab- 
nahme durch die Schnittpunkte der 12 3 N ze. ei n 
beiden Seitenränder 1 und 2 und der Verne Hinten stehenden Klinoidfortsätzen. Abb. 7 
Dorsummitte. Abb. 3. zeigt hingegen die nuchofrontale Auf- 

nahme eines Dorsums mit nach oben 

konvexer Kante. — Die wichtigste dritte Kontur ist also gewöhnlich nicht randbildend, man muß 


sie vom Gesamtschatten der Dorsumdicke aussuchen. 

Weniger als drei Konturen sind nur dann zu erwarten, wenn der Zentralstrahl die beiden Außen- 
ränder zufallsweise, selten, in einer Linie trifft, oder wenn die Lehne keine Wölbung besitzt, sondern 
eine gerade Platte bildet; in letzterem Falle fehlt die dritte Kontur der Dorsummitte. Bei Kindern 
ist das Dorsum im allgemeinen gerader, und verhältnismäßig dicker, nur im Laufe der Entwicklung 
der Hypophyse wird es allmählich hohler. Die Sattellehnen der Kinder besitzen deshalb drei 
Konturen seltener. 
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Der Sellaboden und die vordere Wand besitzen mehrfache Konturen normalerweise 
nicht. Aber auch hier müssen mehrfache Konturen nicht unbedingt pathologische Bedeutung haben. 
Abgesehen davon, daß die Kontur des Keilbeinhöhlendaches, wenn es sich in den Sellaraum asym- 
metrisch und tief einwölbt, manchmal Schwierigkeiten verursachen kann, es können auch ein- 
seitige asymmetrische Exkavationen am Sellaboden als nichtpathologische Varietäten vorkommen. 
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Abb. 4. Umrisse des Dorsums der Abb. 1 an der nucho-frontalen Aufnahme. Konkave Kante. Strahlenrichtung 
durch beide Proc. elin. post. 1 und 2 und durch die tiefliegende Mitte der Dorsumkante 3. 





5a und 5b. Konkave Dorsumkante. Die Dorsummiitte ist kürzer als die Seitenränder mit den flügelartigen langen 
Klinoidfortsätzen. 


Abb. 6. Niedrigere „‚dritte Linie“ 

des Dorsums, mit längeren sich 

nach vorne ziehenden hinteren 
Fortsätzen. 


Abb. 7. Dorsum mit konvexer 

Kante an der nucho-frontalen Auf- 

nahme. (Die Dorsummitte steht 
höher als die Seitenecken.) 





So bringt z. B. Koväcs in seiner Mitteilung (Fortschr. Röntgenstrahlen, Bd. 50) das Lichtbild 
und die Röntgenaufnahme eines Sellapräparates, mit atypisch tiefer einseitiger Exkavation des 
Sulcus earoticus. Auch die Vorderwand kann ungleichmäßige Unebenheiten zeigen, mehrfache 
Konturen hervorrufend, ohne pathologische Bedeutung. — Es kommen auch Fälle mit vielen Un- 
ebenheiten der Sellawände vor, ein Wirrwarr der Linien verursachend, von denen die Auswahl 
einer bestimmten richtunggebenden Konturlinie fast unmöglich sein kann. Diese Befunde kommen 
glücklicherweise nur selten vor, können aber bei der Differenzierung vom Pathologischen in ge- 
gebenem Falle große Schwierigkeiten verursachen. 
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Einzelheiten aus der Röntgendiagnostik der Sella tureiea 


Von Dr. Ludwig Haas, Spitalchefarzt in Budapest 


II. Mitteilung 
Über die Größenbestimmung der Sella tureica 
Mit 1 Abbildung 


Meine Methode zur Bestimmung der Sellagröße wurde, wie aus der Literatur ersichtlich, von 
einer Reihe deutscher und nichtdeutscher Institute in Gebrauch genommen (z. B. Steiert: Kinder- 
klinik Zürich, Karlin: Staatl. Röntgeninstitut Moskau, Brill: Kinderklinik Gießen, Bokelmann: 
Frauenklinik Berlin, Schulze: Kinderklinik Kiel, Sartorius: Kinderklinik Düsseldorf, v. Wieser: 
Wien, Scholtz: Medizinische Klinik Budapest). Die Literaturangaben beziehen sich meist auf 
theoretische Verwendung der Methode zur Untersuchung der Sellaentwicklung. Das stimmt mit 
meiner Auffassung überein, wonach die Hauptaufgabe der Methode eine deskriptive ist: objektive 
Angabe der Größe der Sellaprojektton, statt der früheren subjektiven Angabe von Augenmaß, was 
mit vielen Fehlerquellen verbunden ist (s. meine früheren Arbeiten über dieses Thema). Diese objek- 
tive zahlenmäßige Bestimmung ermöglicht verschiedene theoretische Untersuchungen und läßt auch 
die normalen Grenzen und Übergangszonen, in welchen die Größe der Sättel variieren kann, fest- 
stellen. Die praktische Anwendung dieser statistisch festgestellten Schwankungsbreiten ist in kon- 
kretem Falle nur von relativem Wert, durch verschiedene Umstände beschränkt. Ich will dies- 
bezüglich nur auf eine frühere Mitteilung (Zschr. Neur. Bd. 122 [1929]) hinweisen, in welcher ich mich 
mit diesen Fragen eingehender befaßte und die Grenzen der klinischen Anwendungsmöglichkeit der 
Methode näher umschrieb. — Mayer hat Recht, wenn er betont (übereinstimmend mit meinen 
ursprünglichen Behauptungen), daß die normale Schwankungsbreite ziemlich groß ist, daß die 
beginnende Ausweitung der Sella deshalb in vielen Fällen nicht zu erkennen ist. Der einfachen 
Aufgabe aber, zu bestimmen, ob in gegebenem Falle die Sella kleiner oder größer ist, als normal, ist 
die Methode gewachsen. 

Die Größenabweichung muß klinisch nicht unbedingt eine momentane pathologische Bedeutung 
haben, wie ich es in der erwähnten Mitteilung ausführlich behandelte; es kann auch durch abge- 
laufene Krankheiten verursacht sein, oder auch durch Zukunftserkrankungen, in Fällen, bei denen 
später etwas Pathologisches doch zum Vorschein kommt, also die große Sella ein Frühsymptom war. 
Es kommen aber ausspringende Werte mit nicht mehr eruierbarer Ätiologie auch vor. Man muß 
solche Fälle zur Beobachtung doch vor Auge halten. 

Wir können auch sonst von einer Angabe allein keine entscheidende Rolle erwarten. Ein 
Symptom ist kein Symptom; man kann sich von der Klinik nicht unabhängig machen; wir sollen 
in jedem Falle Köhlers Nachsatz nicht vergessen: ‚‚Wenn die Anamnese und der klinische Befund 
dafür oder wenigstens nicht dagegen sprechen“. Zur klinischen Schlußfolgerung, ob die Größenab- 
weichung pathologische Bedeutung besitzt, oder nicht, muß man auch die übrigen röntgenologischen 
und klinischen Symptome erwägen. — In einem praktischen Gesichtspunkte besitzt die Größen- 
bestimmung allein entscheidende Wichtigkeit: Beim Vergleich der Meßwerte derselben Sella 
in verschiedenen Zeitpunkten: ist eine Vergrößerung während der Beobachtungszeit an der früher 
normalgroßen Sella eingetreten, oder nicht; ist eine Progression in der auch früher pathologischen 
Vergrößerung einer Sella feststellbar, oder nicht; wenn ja, in welchem Grade; war eine Entwicklung 
der jugendlichen Sella (aus endokrinem und konstitutionellem Gesichtspunkte) beobachtbar, oder 
nicht; das alles kann oft mit Augenmaß nicht sicher festgestellt werden. 

Es fällt bei Durchsicht der Literaturangaben auf, daß die Schlußfolgerungen zwar im allge- 
meinen ziemlich gut übereinstimmen, die angegebenen Zahlen der Messung aber voneinander 
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abweichen. W ieser führt diese Verschiedenheit auf dasabweichende Krankenmaterial, auf dıe Rassen- 
unterschiede der untersuchten Kranken verschiedener Autoren zurück. Ich kann dieser Auffassung 
nicht beistimmen. Mein Material z. B. war — abgesehen davon, daß Reinrasse im körperlichen Sinne 
überhaupt sehr schwer aufzufinden sind — ziemlich gemischt: es waren Urungarn, Sachsen, Ost- 
juden usw. gleich darunter; ich konnte aber in der Sellagröße keinen nennenswerten Unterschied 
finden. Meine Überzeugung ist, daß die Ursache in der nichteinheitlichen Bestimmung der Sella- 
konturen zu suchen ist, wie ich die Gelegenheit hatte, mich davon zum Teil auch persönlich zu über- 
zeugen. Es ist nicht selten schwer, die zu messenden Sellakonturen auszuwählen. Am wenigsten eın- 
heitlich geschieht die Auswahl der Dorsumkontur. Das logischste und zweckmäßigste ist, die Kontur 
der Dorsummitte (in der vorigen Mitteilung als ‚‚dritte Linie‘ genannt) zu wählen, nicht die eines 
Dorsumrandes. Die Berücksichtigung der Außenränder wäre bei der Größenbeurteilung der Sella 
schon auch deswegen falsch, weil ihr Lageverhältnis zur vorderen Sellawand — selbst an derselben 
Sella — von der Projektion abhängend sehr wechselnd sein kann. Die Sella der Abb. 1 würde man 
bei der Größenbeurteilung nach Augenmaß sicher als zu klein betrachten. Wenn man aber die 
Konturen durchpaust und als Dorsumkontur die ‚‚dritte 
Linie“ nimmt, stellt es sich heraus, daß die Sella gar nicht 
klein ist. In meiner ersten Sellaarbeit habe ich selbst die 
genaue Analyse dieser drei Konturen noch nicht genau 
durchgeführt, so daß ich eine Korrektion der von mir 
angegebenen Zahlenangabe der Normalwerte für möglich 
halte. Koväcs hat sich die Mühe genommen, diese 
Kontrolle meiner Angaben mit peinlich genauer Kontur- 
bestimmung, wie ich mich davon überzeugen konnte, 
vorzunehmen. So werden seine Zahlen wahrscheinlich 
richtiger sein, als die von mir vor 10 Jahren angegebenen. 
Ich kann außerdem, nach meiner Erfahrung, nicht oft Abb. 1. 

genug betonen, daß die vorderen Klinoidfortsätze extra- 

sellare Gebilde sind, beim Messen also nicht zur Sella gerechnet werden dürfen; ebenso dürfen 
die verschiedenen Varietäten der mittleren Klinoidfortsätze, und der Klinoidbrücken nicht mit 
berücksichtigt werden. Es muß weiter erwähnt werden, daß manchmal — glücklicherweise nur 
sehr selten — Fälle mit solchem Wirrwarr der Konturlinie vorkommen, selbst an aus mehreren 
Strahlenrichtungen wiederholten Aufnahmen, daß eine objektive Größenbestimmung nicht ausführ- 
bar ist. (Bezüglich der Technik und anderer die Messung berührenden Fragen verweise ich auf meine 
früheren Mitteilungen, besonders: Fortschr. Röntgenstr. Bd. 33 H. 3/4 und Zschr. Neur. Bd. 122 
H. 5, sowie auf meine jetzigen Mitteilungen). 





Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Dr. Albert Dax) des Neuen St.-Johann-Spitals zu Budapest 


Untersuehungen 
über die Sellagröße nach Haas bei Kindern und bei Erwachsenen 


Von Dr. Akos Koväes 
Mit 13 Abbildungen 


Bei der Untersuchung der Erkrankungen des innersekretorischen Systems und des Schädels 
spielt die Beobachtung der Größenveränderungen der Hypophyse bzw. der Sellaprojektion, welch 
letztere die Veränderungen der ersteren gewöhnlich widerspiegelt, eine große Rolle. Neben der Be- 
urteilung der Konturen, der Form, der Lage, des Inhalts und des Verhältnisses zur Umgebung 
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sowie des Zustandes vom Knochen besitzt als ‚„‚primus inter pares‘‘ die objektive Bestimmung der 
Größe der Sella eine besondere Wichtigkeit. Dies ist allerdings in der Mehrzahl der Fälle keine leichte 
Aufgabe. Die Natur schafft an diesem Ort derart viele Variierungen, wie sie sonst am Knochen- 
system kaum vorkommen. Unsere Aufgabe wird noch dadurch erschwert, daß das durch Röntgen- 
strahlen entstandene Bild kein getreues ist. Es vergrößert an manchen Stellen und entstellt an 
anderen, es kommt zu Zutaten und Auslassungen. Diese Erscheinungen zeigen sich auf unange- 
nehmste Weise gerade bei der Untersuchung des Schädels, wo Suturen, Exostosen, Verkalkungen, 
lufthaltige Cellulae auf die Sella projiziert werden oder aber gut sichtbare Konturen eines normal 
strukturierten Knochens durch weniger strahlendurchlässige Knochengebiete überdeckt werden 
können. 

Wenn wir in jener Kontur, die die Grundlage der Messung bilden soll, übereingekommen sind, 
so müssen wir das zum Vergleich mit der Norm am besten dienliche Untersuchungsverfahren aus- 
wählen. Seit den Untersuchungen von Haas verwerfen wir jene Methoden, die verschiedene Durch- 
messer benützen und die entweder zu kompliziert sind oder besonders bei einer Abweichung von 
der einfachen runden oder ovalen Form der Sella falsche Resultate geben. Es steht uns nämlich 
heute das durch diesen Autor ausgearbeitete Verfahren der exakten Messung der Sellaprojektions- 
fläche zur Verfügung. Wir kennen jetzt die Grundsätze, mit welchen wir unter den Konturen ‚des 
Dorsums und der Sellaauswölbung diejenige auswählen können, die für die Größe der Hypophyse 
am maßgebendsten ist und wir kennen auch diejenige Sellaformationen, die bei der Größenbestim- 
mung zu einer falschen Beurteilung zu führen pflegen. Da uns nun diese Methode bei den Unter- 
suchungen zur Verfügung steht, versuchten die verschiedenen Autoren die Norm und ihre Grenzen 
empirisch festzustellen und somit pathologische Fälle abzugrenzen. 

So führten Sartorius, Schulze, Brill sowie Steiert bei Kindern, Wieser und Scholz bei 
Erwachsenen Untersuchungen mit der Methode von Haas aus. Die Resultate sind jedoch, wie es 
auch zuletzt von Wieser festgestellt wurde und wie auch aus dem von Wieser übernommenen 
und mit unseren Messungsresultaten ergänzten Diagramm ersichtlich ist, noch nicht einheitlich. 
Die Ursache der Verschiedenheit der Resultate ist teils in dem Umstand zu suchen, daß die Auf- 
nahmen mit verschiedener Fokusentfernung gemacht worden sind (in welchem Falle man die Re- 
sultate noch auf Grund der Gesetze der ähnlichen Dreiecke auf einen gemeinsamen Nenner bringen 
kann), teils darin, daß der Breitendurchmesser der Sella verschieden sein kann und schließlich in 
rassenbedingten Unterschieden, worauf Wieser den größten Wert legt. Wir können dem letzten 
Umstand jedoch keine allzu große Bedeutung beimessen. Wir müssen nämlich in Betracht ziehen, 
daß weder die Bevölkerung von Wien, aus der die Mehrzahl der Fälle von Wieser stammt, noch 
die von Budapest, aus der unsere Fälle herrühren, in Hinsicht auf Rassen als homogen betrachtet 
werden kann. Die Bevölkerung beider Städte stellt eine Mischung der nordisch blonden, der medi- 
terranen und der alpinen Rasse bzw. eine solche von deren mehrfach gekreuzten Abkömmlingen dar. 
Von einer größeren Differenz würde man jedoch selbst dann nicht sprechen können, wenn die Unter- 
suchungen bei ausgesprochen dolichozephalen bzw. ausgesprochen brachyzephalen Völkern aus- 
geführt worden wären. Es ist zwar zuzugeben, was Fitzgerald schreibt: ‚‚In einem gewissen Sinne 
ist die Größe und noch mehr die Form der Sella turcica von der Länge der Schädelbasis abhängig. 
Je größer nämlich die Entfernung Dorsum sellae-Opisthion ist, um so länger ist die Fossa pituitaria, 
um so kürzer allerdings gleichzeitig die Entfernung der Crista galli von der vorderen Grenze des 
Suleus chiasmatis‘“ (1910). 


Tabelle 1. Größte Länge des Schädels (nach Martin) 





a a ae a Se a 174 mm | Peltacalo-Indianer . . . . : 2 2 2 2 2 02. 182 mm 
0 ER ee RE 176 mm | a a ee 182 mm 
EEE ET EL es ARE ER, UEER a ee ee 183 mm 
TE 3: 0 ie ee et en er EEE 183 mm 
a Eee ei 2 SE EEE 187 mm 
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Nehmen wir daher aus der Tabelle von Martin die Längenmaße der Schädel der am meisten 
brachyzephalen Baskiren (174 mm) und der am meisten dolichozephalen Schotten (187 mm) und 
rechnen wir auf Grund der Proportionalität (174:187 = 10:x) die dazu gehörigen Sellamaße aus. 
Wenn die Sella von Baskiren 10 mm lang ist, so müßte die der Schotten 10,7 mm lang sein. Wenn 
wir das auf die Oberfläche umrechnen (angenommen, daß die Sella halbkreisförmig ist), so müßte die 
Sella der Baskiren 78 qmm, die der Schotten 89 qmm betragen. Wir sehen also, daß bei den größten 
Rassenunterschieden vorhandene relativ kleine Selladifferenzen keineswegs die bei den verschiedenen 
Autoren bestehenden 20—30 qmm betragenden Maßabweichungen erklären können. Diese unsere 
Ansicht wird auch durch die Angaben von Hrdlitka bekräftigt, der in der folgenden Tabelle die 
Maße der Sella von Weißen und Negern vergleicht und bei den Längsdurchmessern keine größeren 
Unterschiede als 1—2 mm findet. 

Tabelle 2. Maße der Sella tureica (nach Hrdlicka) 








Weiße Neger 
Männer Frauen Männer Frauen 
00 Aa SE 11,1 (7,5—14,5) 10,0 (7,5--13,0) 10,9 (8,5-12,5) 10,6 (8,0-—14,0) 
SE R 11,5 (7,0-—15,0) 10,8 (8,5--15,0) 10,5 (9,5 -14,0) 12,1 (10,0--15,5) 
a ne 9,1 (6,0--12,0) 9,4 (5,0--13,0) 9,3 (6,5 -11,0) 9,1 (8,0-10,0) 


Nach unserer Ansicht sind die großen Messungsdifferenzen in erster Linie durch die verschiedene 
Technik bzw. durch die verschiedene Konturbestimmung bedingt. Auch Haas bemerkt in seiner 
Arbeit: ‚„„Eine Schwierigkeit der technischen Ausführung und die häufigste Fehlerquelle des Messens 
ist nach meiner Erfahrung, daß die Bestimmung der Sellakonturen nicht die tatsächlichen Verhält- 
nisse widerspiegelt; zwischen den vielen Konturen kennt man sich nicht aus oder man nimmt die 
Konturen irrtümlich für richtig an, wodurch falsche, der Wahrheit nicht entsprechende Werte sich 
ergeben.‘‘ Dieser Autor hält sogar eine Korrektion seiner eigenen Angaben für notwendig: ‚‚Es ist 
wahrscheinlich, daß nach wachsender Erfahrung und Zusammenarbeit der mit Kopfdiagnostik 
beschäftigten Röntgenologen eine einheitliche Bestimmungsweise ausgebildet wird evtl. mit Kor- 
rektion der von mir angegebenen Normalwerte.‘ 

Auf Grund des Gesagten betrachten wir als führendes Prinzip, jegliche Umstände aus unseren 
Untersuchungen auszuschließen, die die einheitliche Beurteilung und den Vergleich der Resultate 
verhindern könnten. Wir suchten unsere Fälle nicht aus der Röntgenfilmsammlung einfach heraus, 
sondern wir richteten uns gleich bei Anfertigung der Aufnahmen nach den Anforderungen der 
Sellamessung. Um die Zusammenhänge zwischen dem durch Röntgenstrahlen gezeichneten Bild und 
der Wahrheit selbst dann erkennen zu können, wenn wir die Schädelverhältnisse autoptisch nicht 
kontrollieren können, waren wir bemüht, möglichst viele Leichenaufnahmen zu machen und so uns 
Gelegenheit zu geben, auch das Verhältnis Hypophysengröße :Sellagröße zu untersuchen. 

Bei unseren Untersuchungen verfertigten wir bei 650 Personen auf die Sella zentrierte Auf- 
nahmen. Die Aufnahmen wurden größtenteils ohne Bucky-Blende mit schmalem Tubus, in einigen 
Fällen aber mit Bucky-Blende, in jedem Fall jedoch mit einer 70-em-Fokus-Filmentfernung her- 
gestellt. 

Wir müssen noch auf die Frage eingehen, welche Differenzen zwischen Aufnahmen derselben 
Sella mit und ohne Bucky-Blende auf dem Projektionsbild entstehen können. Nach unseren Versuchs- 
aufnahmen ist die Sella auf den Aufnahmen mit Bucky-Blende um einige Quadratmillimeter größer. 
Bei Benutzung dieser Blende wird nämlich die Sella-Filmentfernung größer, wodurch laut Gesetzen 
der Projektion größere Maße entstehen. Die Projektionsvergrößerung ist aber durch den Umstand 
vermindert, daß auf Bildern mit Bucky-Blende die Konturen im allgemeinen dicker sind und daß 
wir bei Nachzeichnung der Sellakontur den inneren Rand der dicken Linie zu kopieren pflegen. 
Obwohl eine Vergrößerung von einigen Quadratmillimetern nicht viel ausmacht, raten wir doch, bei 
Sellamessungen die Bucky-Blende wegzulassen. Es kommen unter unseren Fällen nur wenige mit 
Bucky-Blende gemachte Aufnahmen vor. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 32 
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Wir schlossen aus unseren Untersuchungen Personen mit Schädelknochen- und Hirnverände- 
rungen bzw. mit selbst geringgradiger, auf Grund einer oberflächlichen Untersuchung zu ver- 
mutender innersekretorischer Dysfunktion aus. (Wir müssen jedoch hier bemerken, daß bei Kranken, 
die aus anderen Gründen zur Röntgenuntersuchung kamen, keine genaue klinische Untersuchung 
vorgenommen werden konnte. Es ist also möglich, daß auch Personen, die die oben erwähnten Ver- 
änderungen in einer nicht prägnanten Form aufwiesen, unter unsere Fälle geraten sind.) Wir haben 
unsere Aufnahmen mit schärfster Kritik beurteilt und verwarfen daher von den fertigen Bildern 
vielleicht mit übertriebener Objektivität diejenigen, die infolge schlechter Technik oder Bewegung 
des Kranken den Wert der Messung auch nur im geringsten Grade zweifelhaft machen könnten. 
Wir verwarfen auch die für diagnostische Zwecke sonst gut brauchbaren Bilder, bei denen die Sella- 
kontur aus irgendeinem Grunde nicht mit völliger Sicherheit feststellbar war. 

Es ist lohnend, sich mit diesen Fällen etwas ausführlicher zu beschäftigen. Wir können sie in 
zwei Gruppen einteilen: es gibt solche, bei denen mehrere Konturen unsicher begrenzt sind. Mehr- 
fache Konturen entstehen beispielsweise dann, 
wenn das aus der frontalen Richtung gesehene 
Dorsum nicht einer frontalen Ebene entspricht, 
sondern entweder eine nach vorne konkave, aus- 
gewölbte Oberfläche bildet, wobei die beiden Seiten- 
kanten gesondert abgezeichnet werden, oder es 
besitzt mehrere axial verlaufende Cristae. Wir sehen 
mehrfache Konturen auch dann, wenn das Dach 
des Sinus sphenoidalis einen Kamm bildet, wenn die 
beiden Sinussphenoidalesasymmetrisch gelagertsind 
bzw. wenn diese nicht gleich hoch reichen undschließ- 
lich — was ja öfters vorkommt — wenn der Sinus 
sphenoidalis in der Gegend des Tuberculum sellae 
einen Vorsprung bildet und deshalb mit dem Tuber- 
culum sellae verwechselt werden kann. Die häufigste 
Ursache der mehrfachen Konturen wird durch die 
Seitenwände der Sellaauswölbung gebildet, welche ja 
höchstens zufällig vollständig aufeinander projiziert 

Abb. 1. Dreifach konturiertes Dorsum. werden können. Ein ähnlicher Fall liegt vor, wenn 
die Sella auf einer Stelle asymmetrisch ausgewölbt ist. 

Auf unserer Abb. 1 sehen wir ein Dorsum mit dreifacher Kontur, unter welchen die eine die 
Projektion des sagittalen Schnittes des Dorsums und die beiden anderen die der beiden Seitenkanten 
darstellen. Die Abb. 2a ist die photographische Aufnahme eines anatomischen Präparates. Wenn 
man dieses Präparat von oben betrachtet, so kann man in der Sellaauswölbung nichts Auffallendes 
entdecken. Auf der Röntgenaufnahme desselben Präparates (Abb. 2b) sieht man trotzdem mehr- 
fache Konturen. Die Ursache wird nach Aufsägen des Präparates entdeckt, indem der rechte und 
der linke Sinus sphenoidalis ein wenig asymmetrisch sind und ihre Dächer durch den auf die Sella 
zentrierten Strahl als zwei Konturen abgebildet werden. Auf Abb. 3 ragt der Sinus sphenoidalis in 
der Gegend des Tuberculum sellae steil herauf und bildet einen dem Tuberculum sellae ähnlichen 
Winkel, wodurch die Unterscheidung zwischen beiden Konturen erschwert wird. Die Abb. 4a zeigt 
eine asymmetrisch einseitig ausgehöhlte Sella. Die einseitige Exkavation wird durch den Ab- 
druck der Karotis gebildet. Die sehr tiefe Exkavation bildet in dem Röntgenbilde (Abb. 4b) 
eine gut umschriebene, bedeutend größere, mit der Sellabasis parallele Kontur, die mit einer 
Sellakontur verwechselt werden könnte und so bei der Messung schon eine ziemlich große 
Differenz bedeuten würde. (Die Processus celinoidei anteriores und das Dorsum sellae sind 
sowohl an den anatomischen Präparaten als auch auf den Röntgenbildern zwecks besserer Über- 





sicht entfernt.) 








50,5 Untersuchungen über die Sellagröße nach Haas bei Kindern und bei Erwachsenen 173 


Sellae mit verwaschenen Konturen sehen wir — abgesehen von pathologischen, bzw. infolge 
Bewegung verwaschenen Bildern — unter normalen Bedingungen dann, wenn die Knochenkanten 
abgerundet sind und die Dorsumplatte eine weiche Biegung zeigt, wodurch man keine scharf ge 
zeichneten Linien bekommen kann. Das Bild der Dorsumkante kann auch dann verwaschen sein, 
wenn sie infolge feiner Cellulae schwamm- oder siebartig durchlöchert ist. Die Wände der vielen 
kleinen Cellulae bilden gesonderte Konturen und kreuzen sich, von glücklichen Projektionen abge 
sehen, derart, daß eine gestörte verwaschene Dorsumlinie entsteht. Derartige Dorsa mit Schwamm 
struktur sehen wir auf den Abb. 5a, b und ce. 

Wir haben bei unseren Messungen auch die Fälle nicht berücksichtigt, bei denen die Höhe der 
Dorsumkante infolge der unregelmäßigen Processus clinoidei posteriores nicht genau festzustellen 
war. Im solchen Fällen wird die Dorsumkante durch die auf sie projizierten unregelmäßigen Konturen 
der Processus clinoidei posteriores verdeckt (Abb. 6). Selbst dann, wenn alle Konturen vorhanden 
sind, kann die Auswahl der der Dorsumkante entsprechenden Kontur zu Irrtümern führen. Auf 





Abb. 2a. Aufnahme des Präparates. 2b. Das Röntgenbild desselben Präparates. Die Kanten des Daches der 

Sinus sphenoidales bilden gesonderte Konturen. Mit 1 und 3 ist das Dach der beiden Sinus bezeichnet, mit 2 die 

Projektion der Sellaauswölbung, mit 4 die obere Kante des plattenfernen Processus clinoideus, schließlich mit 
5 das Dach des Dorsums. 


Abb. 2a ist der Punkt 4 die obere Kontur des plattenfernen Processus elinoideus und der Punkt 5 
die Dorsumkante. 

Es kommen auch Fälle vor, bei denen die Kontur der vorderen Sellawand mit der des Sulcus 
chiasmatis nicht in einem bestimmten, als Tuberculum sellae bezeichneten Winkel zusammentrifft, 
sondern allmählich in bogenförmiger Linie übergeht, die Lage der Tuberceulum also strittig ist; auch 
solche Fälle wurden nicht verarbeitet. Ein derartiger Fall wird auf Abb. 7a gezeigt; die Aufnahme 
des entsprechenden Knochenpräparates zeigt Abb. 7b. Das Dorsum und die Processus clinoidei sind 
auch hier übersichtshalber entfernt. 

Wir müssen noch bemerken, daß wir bei allen strittigen Fällen versucht haben, mit gering- 
gradiger Richtungsänderung des Hauptstrahles oder durch Aufnahme von der anderen Seite eine 
für die Messung geeignete Kontur zu gewinnen, was bei der Mehrzahl der Fälle auch gelungen ist. 

Bei Anwendung einer derart strengen Kritik haben wir etwa 20%, unserer Aufnahmen außer 
Acht gelassen. (Wir betonen, daß der größte Teil dieser nicht beachteten Aufnahmen für praktisch- 
diagnostische Messungen völlig ausgereicht hätte.) Die noch übriggebliebenen 528 Fälle haben wir 
nach den folgenden drei Gesichtspunkten einer Bearbeitung unterzogen. 
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1. Es soll bei genügender Anzahl der Fälle mittels einheitlicher Technik und Konturbestimmung 
festgestellt werden, in welchen Grenzen die Größe der Sella beim Gesunden schwanken kann. 





Abb. 3. Der Sinus sphenoidalis bildet in der Gegend des Tuberculum sellae einen Vorsprung. Mit 1 ist die Sellas 
kontur, mit 2 das Dach des Sinus sphenoidalis bezeichnet. 





Abb. 4a. Aufnahme eines Präparates von exkavierter Sella. 4b. Röntgenaufnahme desselben Präparates. Das 
Dorsum und die Processus celinoidei sind entfernt. 


2. a) Es sollen die Maße der wachsenden Sella beim Säugling und Kind festgestellt werden. 


b) Es soll das Verhältnis zwischen Wachstum der Sella und des Schädels beobachtet werden. 


3. Schließlich sollen die Zusammenhänge zwischen Größe der Hypophyse und der Sellaprojektion 
betrachtet werden. 
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1. Bei Maßbestimmungen wird üblicherweise ein Mittelwert bestimmt, wozu dann die Unter- 
sucher noch die normalen Schwankungen nach oben und unten angeben. Wir haben bei unseren 
Untersuchungen nicht einen starren Mittelwert berechnet, sondern wir bestimmten eine Mittelzone, 
in welcher unsere als normal aufzufassenden Fälle Platz finden, wobei wir zu gleicher Zeit auch die 





Abb. 5a, b, ec. Aufnahme und Röntgenbild eines Dorsums mit Schwammstruktur. 





Abb. 6. Die Processus celinoidei verdecken zufällig das Dorsum. 


Möglichkeit nicht ausschlossen, daß einzelne Werte auch außerhalb dieser Breite fallen, ohne daß 
man sie unbedingt als pathologisch auffassen müßte. Es ist aber auch möglich, daß eine ursprünglich 
kleine, unterhalb der mittleren Zone liegende Sella infolge pathologischer Veränderungen vergrößert 
wird und, trotzdem die Vergrößerung im Verhältnis zur ursprünglichen Größe bedeutend ist, die 


obere Genze der normalen Größe nicht überschreitet. 


an ren 
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Bei der Ordnung unserer statistischen Daten sind wir nach folgenden, bei statistischen Ver- 
arbeitungen üblichen Gesichtspunkten vorgegangen. Wir teilten die in einzelne Jahrgänge gehörigen 
Fälle nach Quadratmillimeterwert der Sellafläche in eine der natürlichen Zahlreihe entsprechende 
Reihe ein. Wir bestimmten die Reihenmitte, d. h. den ‚Modus‘, also die die meisten Glieder ent- 
haltende Zehnergruppe. Wir bestimmten dann den ‚Modus‘ derjenigen Zeilen, die vom ersten 
„Modus“ auf- und abwärts verliefen. Wenn mehrere ‚‚Modi‘‘ vorhanden waren, nahmen wir immer 
den äußersten; wenn kein ‚Modus‘ zu finden war, nahmen wir den Medianwert der Reihen (das 
Glied in der Reihenmitte). Als Schwankungsbreite der Normalwerte betrachten wir die 
Strecke zwischen den beiden nach oben und unten bestimmten Werten. Bei der Konstruktion 
des Mittelwertgraphikons nahmen wir die halbierende Linie der Fläche als Durchschnittswert. 
Rechts und links vom Schwankungsgebiet dieses Normalwertes finden wir die Zone der Rand- 
werte, in welcher wir sowohl über oder unter dem Durchschnitt liegende Normalwerte als auch 
geringgradige pathologische Vergrößerungen antreffen können. Die Sellae dieser Zonen verlangen, 





Abb. 7. Die Sellakontur fließt mit dem Sulcus chiasmatis zusammen, es besteht kein ausgesprochenes Tuberculum 
sellae. 7a Röntgenaufnahme. 7b Präparat. 


abgesehen von den klinischen Untersuchungen, die sorgfältigsten Röntgenuntersuchungen, da eine 
auf diese Weise nachweisbare geringgradige Veränderung des Dorsums und der Processus clinoideı 
bzw. der übrigen Teile der Sella in diesen Fällen pathognomonisch sein kann. In solchen Fällen kann 
man durch geringgradigen Richtungswechsel des Hauptstrahles die sich kreuzenden, auseinander 
projizierten Seitenkonturen einer asymmetrisch liegenden Sella, deren Breitenachse mit der bitem- 
poralen Ebene nicht parallel läuft, wieder nebeneinander bringen. Mit Tubusaufnahme kann man 
die Verhältnisse der zusammenfließenden Processus elinoidei klären und mit Hilfe der Haasschen 
nuchofrontalen Aufnahme sich über die Form und Ausdehnung der Dorsumkante bzw. ihrer Dura- 
platte sowie des Sinus sphenoidales orientieren. 

Unsere Messungsergebnisse sind durch zwei Graphika dargestellt. Die Zeichnung der Tabelle 3 
dient zum Vergleich der Maße männlicher und weiblicher Sellae. Das Graphikon der Tabelle 4 ver- 
gleicht die Messungsresultate von Haas, Steiert, Sartorius, Wieser, Schulze mit den unsrigen. 
Die Messungsresultate von Brill wurden im Graphikon nicht berücksichtigt, da sie mit den Ergeb- 
nissen von Sartorius fast vollkommen übereinstimmen. 

Das Wachstum der Sella kann man mit dem 20.—23. Lebensjahr als abgeschlossen betrachten. 
Aus diesem Grunde nahmen wir zur Bestimmung der Sellamasse normaler Erwachsener die Werte 
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von Personen zwischen dem 23. und 50. Lebensjahre. Unsere Ergebnisse zeigen, daß bei erwachsenen, 
gesunden Männern und Frauen die Schwankungsbreite der Normalwerte zwischen 75 und 115 qmm 
liegt. Die Zone der Randwerte dehnt sich nach unten bis 62, nach oben bis 145 qmm. Die höheren 
Werte kommen häufiger bei Frauen, wohl infolge der Vergrößerung der Hypophyse bei Schwanger- 
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Tabelle 3. Das Wachstum der Sella bei Männern und Frauen. == männlich, —— weiblich, --------- der längste 
Durchmesser des Schädels während des Wachstums. 


schaften, vor. Allerdings muß betont werden, daß eine bestimmte Gesetzmäßigkeit, wonach die Sella 
von Frauen, die schon schwanger waren, größer wäre, nicht besteht. 

2. Wenn wir die wachsende Sella von Säuglingen und Kindern einer Untersuchung unterziehen 
wollen, so müssen wir die Art des Wachstums vom Schädel kennen. Wir wissen aus den Angaben von 
Merkel, daß das Volumen des Schädels Neugeborener ein Viertel bzw. ein Fünftel des vom Er- 
wachsenen beträgt. Das Wachstum macht in den ersten Monaten durchschnittlich 60 cem aus, so daß 
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das Schädelvolumen im ersten Lebensjahr 57%, (1140 ccm) des des Erwachsenen erreicht. Nach dem 
a ah A Ba > ersten Lebensjahr ist das Wachstum 

schon langsamer, so daß 1700 bis 
1800 ccm erst im 16. Lebensjahr er- 
reicht werden. Das Wachstum ist 
im 24. Lebensjahr abgeschlossen 
(ungefähr 2000 cem). Das Wachstum 
verläuft vor und nach der Pubertät 
in zwei Perioden. Inderersten Periode 
(A) können wir von zwei Zeit- 
abschnitten sprechen; im ersten Ab- 
schnitt I (vom 1.—7. Jahre) wächst 
der Schädel schnell; im zweiten 
Hauptabschnitt II (vom 8. Jahre bis 
zur Pubertät) ist das Wachstum sehr 
langsam. Im Abschnitt I können wir 
drei Phasen unterscheiden: 


34 


723890 a1 2 3 


26 


- Mittelwert Schulze 


a) Die erste Phase — das erste 
Lebensjahr — ist durch gleich- 
mäßiges Wachstum gekenn- 
zeichnet. 

b) Die zweite — vom 2.—5. Lebens- 

jahre — weist neben allgemeiner 

Größenzunahme ein hauptsäch- 

lich transversales Wachstum auf; 

es entwickelt sich besonders das 

Hinterhaupt und das Schädel- 

dach. Schließlich 

die dritte Phase mit hauptsäch- 

lichem Wachstum der Basis in 

sagittaler Richtung, wobei ein- 
zelne Teile ihre endgültige Größe 
erreichen. 
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Tabelle 4. Vergleich der Messungsresultate von Haas, Steiert, Sartorius, Wieser, Schulze und Koväes in Graphikonform 
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In der zweiten Periode (B) von 
der Pubertät bis zum 22.—23.Lebens- 
jahre — wächst in der Hauptsache 
der Gesichtsschädel. Wir stellten auf 
dem Graphikon der Tabelle 3 das 
Wachstum des Schädels, nach den 
Angaben von Ranke und Went 
durch den längsten Durchmesser des 
Schädels gekennzeichnet, mit einer 
gestrichelten Linie dar. 

Untersuchen wir nun die Zu- 
sammenhänge zwischen Wachstum 
des Schädels und der Sella. Der 
ungefähr 400 cem betragende Säug- 
lingsschädel erreicht bis zur völ- 
ligen Entwicklung das Fünffache 
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Tabelle 5. Schwankungsbreite der Normalwerte 








Monate Jahre 3 ö Jahre 3 
Neugeboren 7-13 3 39-56 26-44 14 45 85 50— 87 
III. 9-18 4 40-60 36-56 15 48— 88 51— 9 
VI. 12-22 5 41-64 42-62 16 50-- 91 53-- 94 
En. 16-27 6 4267 45-65 17 5 94 56-— 98 
XL. 19-30 7 42-69 45-68 18 56— 97 58-101 
XV. 21-35 8 42-70 4571 19 59-100 61—105 
XVII. 23-39 g 4270 4574 20 62-103 63-107 
XXI 25-42 10 42-70 4676 2] 65-106 66-109 
xXIV. 27-45 11 4270 47--79 22 68-109 69-111 
12 4276 48-82 23 70-112 70-113 
13 4282 49-85 24 74-115 74—115 


(2000 cem) des ursprünglichen Volumens. Während dieser Zeit erreicht die beim Säugling 
7,12 qmm betragende Sella ungefähr das Zehnfache (75—115 qmm) der ursprünglichen Fläche. Der 
erste Abschnitt der Vorpubertätsperiode (vom 1.—7. Lebensjahr) wird durch gleichmäßiges, schnelles 
Wachstum des Schädels gekennzeichnet; die Sella wächst in der ersten und zweiten Phase (vom 1. bis 
5. Lebensjahr) dieses Abschnittes des allgemeinen Größenwachstums ebenfalls gleichmäßig und 
schnell und erreicht das Drei- bis Vierfache (40—65 qmm) seiner Fläche. In der dritten Phase (vom 
5.—T. Lebensjahr) verlangsamt sich das Wachstum, und im zweiten Hauptabschnitt (vom 7. Jahr 
bis zur Pubertät) ist das Wachstum schon sehr langsam. Bei Frauen ist diese Verlangsamung des 
Wachstums nicht derart ausgesprochen, was damit erklärt werden kann, daß die schneller eintretende 
Pubertät zusammen mit der schnelleren Entwicklung des innersekretorischen Systems (Hypophyse) 
die Knochenwand der Sella zu schnellerer Ausdehnung veranlaßt; also gerade in einer Zeit, in welcher 
das Wachstum des Schädels und bei Knaben auch das der Sella ein wenig verlangsamt wird. Diese 
auch bei anderen Autoren anzutreffende und sich auch 
auf den Wachstumsgraphika manifestierende Differenz 
zwischen dem Wachstum der Sella bei Mädchen und 
Knaben bildet ein schwerwiegendes Argument gegen die 
Auffassung, wonach Sellagröße und Hypophysengröße 
nicht immer parallel verlaufen sollten. Die Sellagröße muß % 
ja unbedingt einen Folgezustand der Hypophysengröße bilden, wenn 
das gesteigerte Wachstum der Drüse in der Pubertätszeit an der Ent- 
wicklung der Sella bei beiden Geschlechtern derart offenbar abwei- 
chend zum Ausdruck kommt. In der zweiten Periode— von der Puber- 
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Schädel langsam und allmählich wachsend ihre endgültige Größe. 
Sowohl die Schwankungsbreite der Normalwerte als „ 14 NM 
auch die Zone der Rand werte dehnt sich im Verlaufe des Wachs- 4 F: 
tums langsam aber ausgesprochen aus. Beim Säugling und beim ein Ya 
bis zwei Jahre alten Kinde findet man kaum die Zone der Rand- 
werte, die Sellamaße schwanken nur um einige Quadratmillimeter z» 
(s. Tabelle 6). Unter 55 Fällen trafen wir nur einmal einen aus der 
mittleren Zone ausfallenden Wert. Im 3.-11. Lebensjahr bildet 
die Normalbreite eine Fläche von 21—28 qmm; die Zone der ® 
Randwerte dehnt sich nach oben und unten mit 6—12 qmm aus. za u Kw w x ww 0 
Diese Breiten dehnen sich immer mehr und mehr aus. So erweitert Monate 
sich die Normalbreite auf 40, die Zone der Randwerte nach ‚„n,pelle6. Wachstum der Sella von 
oben und nach unten auf je.30—30 qmm. Darüber geben aber der Geburt bis zum Ende des 
unsere Graphika ein viel anschaulicheres Bild. 2. Lebensjahres. 
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Auf der Tabelle 3 zeigt eine dicke Linie die untere und obere Grenze der Normalbreite bei 
Knaben und eine dünnere Linie die bei Mädchen an. Die Zone der Randwerte wird mit vertikaler 
Schraffierung dargestellt. Zum Vergleich mit dem Wachstum des Schädels zeichne ich die Angaben 
von Ranke und Wentein, und zwar die Maße des längsten Durchmessers des Schädels (gestrichelte 
Linie). Wenn wir diese Kurve mit den Kurven des Sellawachstums vergleichen, so fällt auf, daß sie 
ganz gleichsinnig mit der Kurve des Sellawachstums beim Knaben verläuft und die Schwankungen 
der letzteren sowohl in zeitlichen als auch in Wertbeziehungen folgt. WirkönnendieParallelität 
der Angaben von Ranke und Went betr. Schädelwachstums mit unseren Ergebnissen 
ruhig als Bestätigung unserer Resultate und statistischen Berechnungen auffassen. 
Natürlich können die numerischen Werte beider Kurven nicht verglichen werden, da die eine eine 
Fläche und die andere eine Länge darstellt. Wenn wir aber statt Sellafläche die ebenfalls gemessene 
Länge (der mit dem Introitus parallelen größten Selladurchmesser) nehmen, so sehen wir, daß, 
während die Schädellänge von 121 mm auf 195 mm (60%), die der Sella von 4-5 mm auf 
11—14 mm (160—180%) wächst. 

Vergleichen wir nun unsere Resultate mit denen anderer Autoren. Das von Wieser über- 
nommene und mit unseren Resultaten ergänzte Graphikon (Tabelle 4) zeigt nur die Mittelwerte. 
Haas, Brill, Sartorius und Schulze berichten über Mittelwerte, die von den unsrigen nur in 
geringem Grade abweichen. Die Mittelwerte von Steiert sind höher, die von Wieser hingegen 
niedriger. Eine wesentliche Abweichung unserer Messung von denen anderer Autoren finden wir 
nicht. Wir haben schon erwähnt, daß wir bei unseren Untersuchungen nicht starre Mittelwerte 
berechneten, sondern die Breite der Normalschwankungen angaben. Wenn wir diese Normal- 
breite mit den von anderen Autoren konzedierten Schwankungen vergleichen, so finden wir folgende 
Unterschiede. Schulze nimmt im Gegensatz zu unserer Breite von 15—20 qmm beim Säugling eine 
Schwankungsbreite von 8 qmm an, obwohl er seine Aufnahmen mit einer geringeren Fokus-Film- 
entfernung anfertigte und so eine größere Sellaprojektion bekam. Sartorius und Brill erlauben bei 
Kindern zwischen dem 1. und dem 10. Lebensjahr eine normale Schwankungsbreite von 10 qmm, 
während unsere Normalwerte in der Breite von 21—28 qmm liegen. Unter den von Haas unter- 
suchten Personen über 7 Jahren haben die Werte der mittleren Zone eine Breite zwischen 16 und 
24 qmm eingenommen, während auf Grund unserer Erfahrungen diese mittlere Breite 25—40 qmm 
umfaßte. Auch die minimalen und maximalen Werte von Haas bleiben innerhalb der Grenzen 
unserer Zone der Randwerte. Ein Unterschied besteht auch darin, daß Sartorius und Schulze 
in den ersten beiden Lebensjahren bei Mädchen eine größere Sella fanden. Wir haben hingegen in 
diesen beiden Lebensjahren derartige geschlechtliche Differenzen nicht feststellen können. Die 
normale Schwankungsbreite (s. Tabelle 6) ist in diesem Lebensalter relativ eng und man findet sowohl 
bei Knaben als auch bei Mädchen selbst bei einer Gruppierung nach Lebensmonaten sowohl niedrige 
als auch hohe Werte. 

3. Zur Untersuchung des Verhältnisses zwischen Hypophysen- und Sellagröße standen uns 
15 Sektionsfälle zur Verfügung. Wir sind uns bewußt, daß die geringe Anzahl der Fälle den Wert 
unserer Folgerungen naturgemäß herabsetzt. Wir werden unsere Untersuchungen jedoch fortsetzen 
und seinerzeit auch über die weiteren Ergebnisse berichten. 

Bei der Untersuchung des Hypophysen-Sellaverhältnisses müssen wir die anatomischen Ver- 
hältnisse genau kennen. Die Hypophyse ist ein im Türkensattel der Schädelbasis liegendes, ungefähr 
erbensengroßes, ellipsoidförmiges, braunes Organ von ziemlich fester Konsistenz. Sie besteht aus 
einem größeren vorderen und einem kleineren hinteren Teil. Der vordere Teil besteht aus gefäß- 
reichem Drüsengewebe, während der hintere Teil in der Hauptsache aus Nervenfasern und Gliazellen 
aufgebaut ist. Ihr Gewicht beträgt etwa 60 eg, während der Schwangerschaft 80—100 cg. Die Hypo- 
physe wird in der Sella turcica beiderseits durch die Sinus cavernosi umgrenzt, vor und hinter ihr 
finden wir Venengeflechte (Plexus intercavernosus ant. et post.). Über ihr ist das Diaphragma sellae 
gespannt, welches eine kleine Öffnung — das Foramen operculare — enthält, zwecks Durchlassung 
des Hypophysenstieles (Infundibulum). Die Hypophyse nimmt nach allgemeiner Erfahrung etwa 
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50—70% des Sellaraumes ein, der sonst mit Bindegewebe ausgefüllt ist. Eine physiologische 
(Schwangerschaft) bzw. eine beginnende, noch in den Grenzen des physiologischen bleibende 
pathologische Vergrößerung geschieht noch auf Kosten dieses Bindegewebes, so daß wir am Knochen 
noch keine Veränderung wahrnehmen können. Wir haben unsere Untersuchungen bei solchen Sek- 
tionen ausgeführt, bei denen man die Eröffnung des Schädels auch sonst vorgenommen hätte. Nach 
regelrechter Entfernung des Schädeldaches und des Gehirns wurde ein mit seiner Spitze nach hinten 
zeigendes, dreieckiges, die Sella enthaltendes Knochenstückcehen ausgesägt. Von diesem machten 
wir eine dem bei Lebenden üblichen frontalen Bild völlig entsprechende Aufnahme. Zwecks Her- 
stellung identischer Verhältnisse betteten wir das Präparat in eine strahlendurchlässige Masse, so 
daß es in ungefähr 7,5 cm Entfernung über der Plattenkassette lag. Ähnliche Untersuchungen wurden 
auch von Bokelmann ausgeführt. Seine Ergebnisse können wir mit den unsrigen leider nicht ver- 
gleichen, da er die Sellaaufnahmen von unmittelbar über die Platte gelegten Präparaten herstellte, 
so daß der divergierende Strahl die Sella- 
projektion nicht vergrößerte, wie es beim 
Lebenden sonst der Fall ist. Nach An- 
fertigung der Aufnahme präparierten wir 
die Hypophyse durch das Diaphragma- 
sellae hinaus und bestimmten einerseits 
ihr Gewicht, andererseits mittels Pykno- 
meters ihr Volumen. Die auf den Röntgen- 
aufnahmen gemessene Fläche der Sella- 
projektion zeigte im großen und ganzen 
mit dem Hypophysenvolumen bei unseren 
wenigen Fällen eine Parallelität. In 
einigen Fällen entsprach jedoch die Hypophysengröße nicht den gefundenen Sellamassen. Bei 
näherer Untersuchung derartiger Sellapräparate konnten wir feststellen, daß in solchen Fällen der 
Querdurchmesser des Sattels größer oder kleiner ist als sonst. Dies bedeutet naturgemäß eine 
kürzere oder längere Hypophysenform. 

Zufällig kam unter unseren Fällen einmal eine ungewöhnlich kleine Hypophyse mit einem 
relativ großen Röntgenmaß der Sella vor. Die unten folgenden Angaben dieses Falles in Vergleich 
mit einem anderen Falle beleuchten das Gesagte. 





Abb. 8. Aufnahme von einem breiten und einem schmalen 
Dorsum. 


Tabelle 7 








A. J. W.J. 
Gewicht der Hypophyse (g). . » » » +» » 0,62 0,25 
Hypophysenvolumen (qmm) . ..... 0,60 0,24 
Sellaläche (qmm) . . . » . .... >... 103 56 
Be 40 0 0 0 0 2.2 0.0 % 0,90 0,45 
Dorsumbreite (mm) . ». » » » . .... 14,0 9,5 


Wie aus der Tabelle ersichtlich, ist die Hypophyse von W. J. um 60% kleiner als die von A. J., 
während die Sella des ersteren nur 15%, kleiner ist als die des letzteren. Die kleine Hypophyse hat 
also eine fast so große Projektionsfläche der Sella als die fast dreimal größere andere Hypophyse. 
Die Ursache dieses Umstandes wurde darin gefunden, daß zur größeren Hypophyse eine breitere 
(Dorsum 14,0 mm), zur kleineren eine schmalere Sella gehört (Dorsum 9,5 mm). Die größere Hypo- 
physe war von einer seitlich sich ausdehnenden Querzylinderform, während die kleinere, schmalere 
mehr eine Kugelform aufwies. Die Photographie beider Sellapräparate (Abb. 8) von hinten 
zeigt deutlich die Unterschiede in der Breite der Sattellehnen, in den Querdurchmessern. Schon 
Haas wies darauf hin, das solcherweise auch Fälle vorkommen können, bei denen bei gleichem 
Hypophysenvolumen die Sellaprojektion größer oder kleiner ist. Wieser erwähnt bei der Suche nach 
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= den zwischen den Angaben verschiedener Autoren bestehenden Differenzen diese Fehlerquelle, er 
hält sie aber neben den durch Rassenunterschiede bedingten Differenzen für unbedeutend. Obwohl 
derartige in der Querrichtung breitere oder schmalere Sellae an sich nicht allzu häufig vorkommen, 
halten wir es für zweckmäßig, daß man bei unterhalb oder oberhalb der Normalgrenze liegenden 
Meßwerten die Dorsumbreite auf der Haasschen nuchofrontalen Aufnahme messen soll. Die Dorsum- 
breite stimmt mit der Sellabreite ungefähr überein, und wenn sie schmaler ist, so wird eine längere, 
wenn sie breiter ist, so wird eine kürzere Sella mit größerer bzw. kleinerer Projektionsfläche von ver- 
minderter Bedeutung sein. Die Dorsumbreite pflegt an den nuchofrontalen Aufnahmen gemessen 
zwischen 14 und 20 mm zu schwanken. 

Wir geben unten die Maße derjenigen von uns bearbeiteten Sellapräparate, die während der 
Sektion noch von Fäulnis verschont zur Messung geeignet befunden worden sind, an. 


ESTER NR RENEEN 


Tabelle 8 





Zahl der Fälle Sellafläche Hypophysengewicht Hypophysenvolumen 





qmm g ccm 
2 21 0,045 
3 50 0,42 0,40 
8 55 0,33 
4 56 _ 0,50 
6 63 0,44 v2 
5 84 0,67 0,65 
10 86 0,25 0,24 
6 103 0,67 0,65 
Sehrifttum 
l. Assmann, Die klin. Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen. Vogel, Leipzig 1922. — 2. Brill, 


Mschr. Kinderheilk. 57 (1933). — 3. Bokelmann, Arch. Gynäk. 151 (1932). — 4. Bokelmann, Fortschr. 
Röntgenstr. 49 H. 4 (1934). — 5. Fitzgerald, J. of Anat. Physiol. (1910). Zit. bei Martin. — 6. Foldfarb, Lekarske 
Rozhlaby (1918). Ref.: Neur. Zbl. (1919). — 7. Haas, Zbl. Neur. 100 (1926). — 8. Haas, Fortschr. Röntgenstr. 33 
(1925). — 9. Haas, Fortschr. Röntgenstr.36 S. 6. — 10. Haas, Zbl. Neur. 122 (1929). — 11. Haas, Fortschr. 
Röntgenstr. 45 (1932). — 12. Hrdliöka, Arch. of Neur. (1898). Zit.: bei Martin. — 13. Karlin, Fortschr. Rönt- 
genstr. 38 (1928). — 14. Martin, Lehrbuch der Anthropologie (1914). — 15. Sartorius, Mschr. Kinderheilk. 45 
(1929). — 16. Szondi-Haas, Münch. med. Wschr. 16 (1922). — 17. Scholtz, Magyar Röntgen-Közlöny 1—2 
(1934). — 18. Schultze, Arch. Kinderheilk. 93 (1931). — 19. Steiert, Fortschr. Röntgenstr. 38 (1928). — 
20. Wieser, Ref.: Klin. Wschr. S. 2086 (1925). — 21. Wieser, Wien. klin. Wschr. 41 (1933). 


Aus der Röntgenabteilung (Priv.-Doz. Dr. Dyes) der Chir. Univ.-Klinik (Geheimrat Dr. König) 
Würzburg 


Das Röntgenbild des Wirbelkanals 
bei Rückenmarkstumoren und Östitis fibrosa 
Von Otto Dyes 


Mit 6 Abbildungen 


Als Peiper 1926 das Kapitel über die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule bei Rückenmarks- 
tumoren mit den Worten einleitete: ‚„‚Der direkte Nachweis meningealer oder medullärer Tumoren 
ist eine Ausnahme“‘, verlieh er wohl der Überzeugung aller Röntgenologen Ausdruck. Er konnte sich 
dabei auf Zahlen stützen, wie sie z. B. von Carman und Davis noch kurz zuvor mitgeteilt waren. 
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Diese Verfasser fanden unter 119 Fällen nur 3 Rückenmarkstumoren, die an den von ihnen an der 
Wirbelsäule hervorgerufenen Knochenveränderungen erkannt werden konnten, und diesen Fällen 
fügte Peiper selbst aus dem Material der Schmiedenschen Klinik noch 3 Fälle an. Bei zweien 
dieser Fälle lagen Arrosionen der benachbarten Wirbelbögen vor, im dritten Fall wies ein Kalk- 
schatten im Rückenmarkskanal auf den Sitz des Tumors hin. In keinem Fall waren die Befunde so 
eindeutig, daß man auf die Anwendung der Myelographie verzichtet hätte. 

In der Zwischenzeit erschienen nun mehrere Aufsätze, die der ‚‚Leer‘aufnahme der Wirbelsäule 
eine weit größere Bedeutung für die Erkennung der Rückenmarkstumoren beimaßen. So haben 
Camp, Adson und Shugrue ausführlich an Hand eines großen Materials darauf hingewiesen, 
daß die Rückenmarkstumoren doch nicht so selten, als man bislang annahm, zu Knochenzer- 
störungen am Wirbel Anlaß geben. Vielmehr haben sie insbesondere unter Ausnutzung atypischer 
Schrägaufnahmen so eindeutige Knochenzerstörungen beobachtet, daß die Myelographie schon 
1931 bei 20% aller Rückenmarkstumoren der Mayo-Klinik (Camp und Adson) überflüssig wurde. 
Mit wachsender Erfahrung stieg diese Zahl in den letzten 3 Jahren auf 50%, (Camp), was um so mehr 


unsere vollste Beachtung verdient, als wir ja wissen, daß die Myelographie — so wichtig und er- 
giebig ihre Möglichkeiten sind — immerhin bei einzelnen Kranken Reizerscheinungen, die man 


als Jodwirkung auffaßt, ausgelöst hat. Andererseits hängt die Zahl derjenigen Rückenmarkstumoren, 
die zu Knochenzerstörungen Anlaß gegeben haben, wesentlich von der Größe und der Art der 
Geschwulst ab. So kann man bei großen Geschwülsten weit eher der Myelographie entraten als 
bei kleinen Geschwülsten, bei denen die Myelographie verläßlichere Befunde liefert als selbst das 
Queckenstedtsche Merkmal (Mac Craig). Da die Knochenveränderungen aber eine sekundäre Er- 
scheinung darstellen, leuchtet es ohne weiteres ein, daß sie zur Verbesserung der Frühdiagnose nicht 
wesentlich beitragen, was auch aus den von Camp veröffentlichten Bildern deutlich hervorgeht. 
Daß das Auftreten von Knochenzerstörungen ganz wesentlich von der Art der Rückenmarks- 
geschwulst abhängt, geht sehr schön aus den von Camp mitgeteilten Einzelzahlen hervor. Während 


Tabelle 1 








5 Usual size of interpedicular Extreme size of interpedicular space in mm 
Vertebra nz 
space ın mm Lowest Highest 
C- 4 27-32 25 34 
C-5 28-32 25 33 
C- 6 27-32 25 34 
C- 7 27-31 22 33 
T- I 23-27 2] 30 
T- 2 19-23 18 25 
T- 3 18-22 17 22 
T- 4 17-20 15 20 
T-5 17-20 15 2 
T- 6 16-20 15 21 
T- 7 16 -20 14 2] 
T- 8 17-20 13 22 
T- 9 17-22 15 22 
T-10 18-21 14 23 
T-11 19-23 16 27 
T-12 21-26 18 30 
L- 1 23-28 20 33 
L- 2 24-29 22 33 
L- : 25 30 22 35 
L- 4 25-31 23 35 
L- 5 28-33 24 39 


Aus Elsberg und Dyke. Normale und extreme Maße der lichten Weite zwischen den Bogenwurzeln im 
Röntgenlängsbild der Wirbelsäule. Die normalen Maße fanden sich bei 80—9%%, der untersuchten Wirbelsäulen. 
Die extremen Werte stammen von einzelnen besonders großen bzw. kleinen gesunden Personen. 
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er nämlich bei keinem einzigen intramedullären Tumor Merkmale am Wirbelskelett fand, beob- 
achtete er solche in 66% aller Ependymome, in 65%, aller Neurofibrome, in 33%, aller Hämangiome 
und in 11% aller Endotheliome. Es hängt demnach ganz von der Häufigkeit der Tumorart und 
der Größe des einzelnen Tumors ab, welche Prozentziffer die Zahl derjenigen Fälle erreicht, bei 
denen die Jodipinfüllung des Rückenmarkskanals entbehrt werden kann. 

Einen wichtigen Beitrag zur Systematik der Röntgenmerkmale bei Rückenmarkstumoren 
lieferten kürzlich Elsberg und Dyke durch Ausmessung des Wirbelsäulenlängsbildes. Von der 
Voraussetzung ausgehend, daß der Wirbelkanal von den wachsenden Geschwülsten ausgeweitet 
wird und diese Ausweitung am einzelnen Wirbelbogen am anschaulichsten in Erscheinung treten 
muß, maßen sie auf dem Röntgenlängsbild der Wirbelsäule die lichte Weite zwischen den inneren 
Bogenkonturen jedes einzelnen Wirbels. Unter normalen Verhältnissen spiegeln die gefundenen 
Werte in klarer Weise die Anschwellungen und dünneren Abschnitte des Rückenmarks wieder, wie 
das aus Tabelle 1 entnommen werden kann. Bei einer Anzahl vorwiegend extramedullärer Tumoren 
werden die Bögen auseinander gedrängt oder usuriert, was darin seinen Ausdruck findet, daß die 
gemessenen Werte das Normalmaß beträchtlich überschreiten. — Unter solchen Umständen ändert 
sich auch die Gestalt des Bogenbildes; die kreisrunde bzw. ovale Form geht in flache längsgestellte 
Knochenstreifen über oder statt der nach innen konvex gerichteten Bogenkante findet sich gar 
eine nach innen konkave (Camp, Elsberg u.a.). Diese letzteren Merkmale können allerdings 
unterhalb des 7. Brustwirbels auch unter normalen Umständen gelegentlich vorkommen. Unter 
Auswertung dieser Tatsache haben Elsberg und Dyke unter 67 Fällen in 42% die Segment- 
diagnose ohne Myelographie richtig gestellt. 

Die von diesen Autoren gesammelten sehr wichtigen Erfahrungen haben uns veranlaßt, rück- 
blickend an unserem Material festzustellen, in welchen Fällen bei uns unter Berücksichtigung der 
genannten Untersuchungsmethoden eine Myelographie hätte erspart werden können. Zu diesen 
Untersuchungen standen uns nur die vorhandenen, in den bislang gebräuchlichen Längs- und Seiten- 
richtungen aufgenommenen Bilder zur Verfügung!). Infolgedessen kamen alle Befunde, die z. B. 
Camp auf Schrägaufnahmen erheben konnte, für unser Material in Wegfall. Auf den vorhandenen 
Aufnahmen haben wir nur diejenigen Knochenzerstörungen beobachtet, die im Folgenden näher 
geschildert werden. Da diese an Zahl und Bedeutung gering waren, mußten wir uns im wesentlichen 
auf die von Elsberg und Dyke angegebene Meßmethode beschränken. Die dabei gefundenen 
Werte sind in Tabelle 2 zusammengestellt. Da die Aufnahmen aus den Jahren 1923 bis 1934 stammen, 
ist es verständlich, daß sie unter sehr verschiedenartigen Bedingungen hinsichtlich Brennfleck 
— Objekt = Filmabstand aufgenommen wurden. Unsere Zahlen erheben daher nicht den Anspruch, 
als „„Absolutzahlen‘‘ gewertet zu werden, was nur unter einheitlichen Bedingungen bzw. bei Fern- 
aufnahmetechnik, mit der die letzten Aufnahmen allerdings ausgeführt sind, in Frage käme. Wohl 
aber geben die Zahlen ein und derselben Wirbelsäule einen durchaus brauchbaren Wertmesser für 
die Weite des Rückenmarkskanals im Bereich ihrer verschiedenen Segmente; und lassen deutlich 
erkennen, in welcher Weise sich das Rückenmark seinen Mantel formt. Da ein Teil der früheren 
Bilder nicht sicher ausgewertet werden konnte, und bei einem weiteren Teil der Kranken operative 
oder autoptische Kontrolle des Befundes fehlte, ist die Zahl einwandfrei beobachteter Fälle leider 
verhältnismäßig klein. 

Wie die Tabelle ausweist, hat sich bei keinem unserer intramedullären Tumoren eine Auswei- 
tung des Wirbelkanals im Bereich der Bögen bemerkbar gemacht, die groß genug gewesen wäre, 
um völlig eindeutig zu sein. Abgesehen von den Maßzahlen fehlte auch jede Formveränderung 
an den Wirbelbögen oder (wo seitliche Aufnahmen vorlagen) an der Wirbelrückwand. Wir müssen 
es dahingestellt sein lassen, ob auf Schrägaufnahmen entsprechende Veränderungen darstellbar ge- 
wesen wären. 


!) Einige Bilder waren in der Medizinischen Klinik angefertigt. Diese wurden mir zur Auswertung dankens- 
werterweise von Herrn Prof. Grafe überlassen. 
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Tabelle 2. Lichte Weite zwischen den inneren Wirbelbogenkonturen gemessen nach Elsberg 
und Dyke 





Rückenmarkstumoren 
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Die Zahlen geben den kleinsten Abstand der inneren Bogenkonturen jedes einzelnen Wirbels, wie es am 

3. Brustwirbel in der Abb. 3 eingezeichnet ist, an. Die Kreise deuten die Höhe des völligen Jodipinstops, die 

Rechtecke die ungefähre Ausdehnung des bei der Operation, bzw. Autopsie gefundenen Tumors an. Der vorüber- 

gehende Stop ist durch einen punktierten Kreis, die Reliefdarstellung des ganzen Tumors durch ein punktiertes 
Oval angegeben. 


Bei einem Kranken (Fall 13) unter den extramedullären Tumoren findet sich deut- 
liche Ausweitung des Rückenmarkskanals in Höhe des 9. Brustwirbels gemessen an einem Bogen- 
konturabstand, der seine beiden Nachbarn so erheblich und außerhalb der normalen Zahlenbreite 
übertrifft, daß dieser Fall sicherlich auf Grund des Röntgenbildes allein, auch ohne Kontrastfüllung, 
hätte lokalisiert werden können. — Besonders fällt allerdings auf, daß die Bogenkonturen keine 
beachtliche Umformung erfahren haben. Die Operation bestätigte den Befund; es handelte sich um 
ein extradural gelegenes Spindelzellensarkom, das von der Mitte des 8. bis zur unteren Kante 
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des 9. Wirbelkörpers in fast Kleinfingerdicke hinabreichte. Ein weiterer Befund bleibt fraglich. 
Im Falle 14 ist der Bogenabstand am 12. Brustwirbel im Verhältnis zum 11. Brustwirbel auffallend 
groß. Er überschreitet den letzteren um 4 mm. Dieser Größenunterschied findet sich in unserer 
Reihe noch zweimal: 1. im Falle 4, bei dem er ebenfalls in dem Bereich eines allerdings intra- 
medullären Tumors fällt, und 2. im Falle 3, wo er als einziger Befund ohne irgendeinen andern 
Anhaltspunkt für eine Geschwulst vorliegt. Diese Tatsache schwächt den Wert des Befundes für 
die positive Beurteilung des Falles 14 stark ein; allerdings kommt in diesem Falle hinzu, daß die 
Bögen des 12. Brustwirbels als einzige auf ihrer Innenseite abgeflacht in Erscheinung treten. Zu- 
sammen mit diesem Befunde könnte man sich vielleicht doch entschließen, auch diesen zweifelhaften 
Befund positiv zu werten. Ich für meine Person würde allerdings heute noch nicht wagen, einem 
Chirurgen mit der für eine Laminektomie notwendigen Sicherheit zu bestätigen, daß er an diesen 
Stellen einen Tumor finden würde. In dieser Auffassung wurde ich bestärkt, als ich bei Durchsicht 
einer großen Reihe normaler Wirbelsäulen feststellen konnte, daß die flache Bogenform nicht nur 
unterhalb des 7. Brustwirbels (Elsberg und Dyke), sondern auch an jedem andern Wirbel an- 
getroffen werden kann und zwar dann, wenn der Wirbel nicht genau symmetrisch zur Abbildung 
gelangt. Der Bogenquerschnitt erscheint nämlich um so flacher, je weiter er an den seitlichen Wirbel- 
rand projiziert wird. Diese Tatsache erklärt sich zwanglos dadurch, daß der Bogen vor allem des 
Brustwirbels nahe seiner Ansatzstelle zwar ovalen Querschnitt besitzt, nach rückwärts aber an 
Dicke abnimmt, also zu einem flachen Querschnitt übergeht. — Dieser weiter rückwärts gelegene 
Querschnitt gelangt zur Abbildung, wenn der Fußpunkt des Zentralstrahls von der Mitte des Wirbels 
an dessen seitlichen Rand verlegt wird, oder der Wirbel — wie z. B. bei geringgradiger Skoliose - 

leicht gedreht steht. Bei dieser Einstellung wird der schmalste Bogenabschnitt orthograd ab- 
gebildet. Diese Fehlerquelle muß Beachtung erfahren, wenn man sich vor Fehlschlägen bewahren will. 

Ebensowenig wie die Fälle 4 und 14 kann der Fall 15 als völlig eindeutig anerkannt werden. 
Die Maße am 4. und 5. Halswirbel überschreiten zwar das des 6. Halswirbels um 1 mm, fallen aber 
nicht aus dem Bereich der normalen Weite. Hinzukommt, daß die Bogenwurzeln der ersten 4 Hals- 
wirbel, worauf schon Elsberg und Dyke aufmerksam machen, selten ganz einwandfrei gemessen 
werden können. Auch in der Beurteilung dieses Befundes möchte ich daher vorderhand noch Zurück- 
haltung üben, wenn ich auch zugeben muß, daß bei größerer Erfahrung die Fälle 14 und 15 vielleicht 
positiv ausgewertet werden könnten, was ja der in die Tabelle gleichzeitig aufgenommene myelo- 
graphische und operative Befund bestätigt. 

Fassen wir unser Gesamtergebnis kurz zusammen, so bleibt zu sagen, daß wir bei sehr opti- 
mistischer Beurteilung unter 16 Rückenmarkstumoren im Höchstfall 4 (Fall 4, 13, 14, 15) 
auf Grund der von Elsberg und Dyke angegebenen Methode zu lokalisieren imstande gewesen 
wären, das sind rund 25% aller oder rund 30% der 9 extramedullären Rückenmarkstumoren. Diese 
Zahlen beweisen, welche Ergebnisse die Methode liefert. 

Die bei der Operation gefundenen Geschwülste besaßen einen verhältnismäßig geringen Umfang, 
so daß der weitere Vorteil der Methode, nämlich aus der Vergrößerung mehrerer benachbarter 
Wirbelbogenabstände auf die Längenausdehnung der Geschwulst Schlüsse zu ziehen, an unseren 
Fällen nicht sehr anschaulich dargetan werden kann. Mit dieser Möglichkeit ist die neue Methode 
natürlich der Myelographie, die bei komplettem Stop nur den oberen Geschwulstpol anzeigt, 
überlegen. 

Leider werden die Unterlagen für die Sammlung umfangreicherer Erfahrungen mit dieser 
Methode in Deutschland nicht so leicht herbeigeschafft werden können, wenn nicht das Interesse 
an diesen meines Erachtens sehr wichtigen Befunden an mehreren Stellen gleichzeitig geweckt 
wird und zur systematischen Überarbeitung des schon vorhandenen Materials führt. Ohne die Ab- 
sicht, eine solche Bearbeitung anzuregen, hätte ich mich nur schwer entschließen können, die ge- 
ringfügige Zahl unserer auswertbaren Röntgenbefunde hier zu veröffentlichen. 

Daß die Leeraufnahme der Wirbelsäule auch ohne Beachtung des Skelettes gelegentlich besser 
als die Myelographie über die Höhe des Tumorsitzes unterrichtet, beweist der erst kürzlich von 
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uns beobachtete Fall 11. In Höhe des 6. Brustwirbels wird ein unregelmäßig geformter, nicht sehr 
dichter Kalkschatten abgebildet, der auf die Ausdehnung des Rückenmarkskanals beschränkt ist. 
Dieser Kalkschatten stammte, wie bei der Operation bestätigt wurde, vom kalkreichen Mantel 
eines Tumors (vgl. Abb. 4). Der Jodipinstop lag aber um 2 Wirbelhöhen über dem Kalkschatten 
und war nicht komplett, vielmehr gelangte das 
Jodipin im Verlauf mehrerer Stunden an der Ge- 
schwulst vorbei. Der in Abb. 3 wiedergegebene Be- 
fund verleitet durchaus zu der Annahme, daß der 
Kalkschatten lediglich den Geschwulstkern bildet 
(vgl. Camp, Peiper), und daß das Jodipin den 
oberen Pol der Geschwulst kennzeichnet. Dagegen 
sprach aber die Form der unteren Jodipingrenze 
und so fand sich auch bei der Operation der obere 
Geschwulstpol nicht an der Stelle des vorüber- 
gehenden Jodipinstops, der durch eine Duraltasche 
veranlaßt war, sondern entsprechend dem Kalk- 
bilde um 2 Wirbelhöhen tiefer. Widersprechen sich 
die auf der Leeraufnahme und die mittels Myelo- 
graphie beobachteten Befunde, so ist es nicht 
immer ganz leicht, zu entscheiden, welcher Befund 
richtiger ist. In den meisten Fällen wird die Form 
der unteren Jodipingrenze den Ausschlag geben. 

Sind in diesem Aufsatz überwiegend Aus- 
wirkungen raumbeengender Weichteilgeschwülste 





Abb, 3. Röntgenlängsbild der Brustwirbelsäule von Fall 11 (vgl. Tab. 2). Der Jodipinstop liegt in Höhe des 
4. Brustwirbels, 2 Wirbelhöhen oberhalb eines etwa mandelgroßen unregelmäßig strukturierten und begrenzten 
Kalkschattens, der mit Hilfe einer seitlichen Aufnahme im Wirbelkanal nachgewiesen wurde (vgl. Abb: 4). 


Abb. 4. Röntgenbild des zu Abb. 4 gehörigen Tumors nach seiner Herausnahme. Man erkennt, daß auf dem 
Wirbelbild nur der besonders kalkreiche Teil des Tumors dargestellt ist. (Natürl. Größe.) 


auf die knöcherne Wand des Wirbelkanals erörtert, so mag zum Schlusse noch kurz von einem 

egenteili V die Rede sein, d. h. dav laß durel taplastische Vorgänge im Knoche 
gegenteiligen Vorgang die Rede sein, d. h. davon, daß durch metaplastische Vorgänge im Knochen 
der Raum des Wirbelkanals verkleinert und durch den auf diese Weise zustande gekommenen 
Druck auf das Rückenmark Symptome neurologischer Art hervorgerufen werden und das Krank- 
heitsbild beherrschen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 33 
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Abb. 5. Röntgenlängsbild der unteren Brust- und oberen 
Lendenwirbelsäule (vgl. Fall 17 Tab. 2). Der 2. Lenden- 
wirbelkörper ist niedriger und breiter als seine Nachbarn. 
Die Deckplatten sind kalkverarmt. Die Struktur ist grob- 
wabig und unregelmäßig. Die Bogenkonturen fehlen. An 
ihrer Stelle ist in größerer Ausdehnung, als dem Normalen 
entspricht, ein Gewirr unregelmäßiger Knochenstrukturen 
erkennbar. — Die gleichen Veränderungen haben in glei- 
chem Ausmaß der 6. Brustwirbel, in geringerem Ausmaß 
aber auch der 7, 8. und 11. Brustwirbel erlitten. Die 
Dornfortsätze sind offenbar intakt. Histologisch: Ostitis 
fibrosa (von Recklinghausen). 


Abb. 6. Röntgenquerbild des 1.—3. Lendenwirbels (der 
gleiche Fall wie in Abb. 5). Der 2. Lendenwirbel ist nach 
allen Seiten, insbesondere auch nach rückwärts verbrei- 
tert. Er ragt in den Wirbelkanal hinein. Ebenso sind die 
Bögen verbreitert. Die grobwabige, unregelmäßige Struk- 
tur findet sich außer im Körper und Bogen auch in den 
Gelenkfortsätzen. Die gleichen Veränderungen bestanden 
am 6. und 7. Brustwirbel. 





Abb. 5. Abb. 6. 
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Bei Fällen dieser Art klärt die Leeraufnahme der Wirbelsäule bereits nicht allein über Sitz und 
Art, sondern auch über die Ausdehnung der Erkrankung auf, so daß unter günstigen Voraussetzungen 
auf die Myelographie verzichtet werden kann. 

In dem von uns beobachteten Falle (T. M.) handelt es sich um einen 63jährigen sehr statt- 
lichen alten Herrn, der seit 4 Monaten Müdigkeit in beiden Oberschenkeln, seit 3 Monaten langsam 
an Stärke zunehmende Unsicherheit in beiden Beinen und außerdem Parästhesien im linken Bein 
beobachtete. Beim Liegen trat seit rund 5 Wochen ein unangenehm spannendes Gürtelgefühl unter 
beiden Rippenbögen hinzu. Die Funktion der Wirbelsäule ist für das Alter des Kranken sehr gut. 
In beiden Beinen besteht eine spastische Parese. Rechts Fußklonus. Babinski R. bisweilen 
biswcilen &. Keine Sensibilitätsstörungen an der Haut, jedoch ist der Kniehackenversuch auf beiden 
Seiten etwas unsicher. Die Stellung der rechten Großzehe wird nicht immer richtig angegeben, 
auf die Haut geschriebene Zahlen werden besonders R. nicht immer richtig gefühlt. Queckenstedt 
positiv. — Auf den Röntgenbildern (Abb. 5 und 6) war erkennbar, daß mehrere Wirbelkörper zu- 
sammengedrückt waren und sehr grobwabige unregelmäßige Struktur besaßen. Es trat dies besonders 
deutlich am 6. Brust- und 2. Lendenwirbel hervor. An diesen Wirbeln waren die Deckplatten fast 
völlig entkalkt, während die unregelmäßig verlaufenden Faserzüge der Spongiosa, soweit sie noch 
erhalten oder wieder aufgebaut waren, besonders viel Kalk enthielten bzw. als verdickt in Er- 
scheinung traten. Das dadurch gebildete Spongiosanetz war regellos und grobmaschig. Die gleichen 
Erscheinungen wurden im Bereich der Wirbelbögen beobachtet. Die Entkalkung der Knochen- 
rinde hatte dazu geführt, daß diese nicht dargestellt wurde; der im Querbild (Abb. 6) gut erkenn- 
baren Verbreiterung der Bogenhöhe wird aber eine ebensolche in horizontaler Ausdehnung ent- 
sprechen, wie ja auch die Verbreiterung der Wirbelkörper eine allseitige war. Die dadurch herbei- 
geführte sanduhrähnliche konzentrische Verengerung des Wirbelkanals in Höhe des 6. Brust- und 
2. Lendenwirbels konnte daher aus dem Röntgenbilde ohne weiteres erschlossen, nicht aber ver- 
messen werden. Die bei der Vermessung der Wirbelbogenabstände gefundenen Werte sind in unserer 
Tabelle (Abb. 2) unter Fall 17 eingetragen. Es wurde auf Grund des Röntgenbildes ohne weiteres 
klar, daß die beobachteten Störungen im Bewegungsapparat auf eine metaplastische System- 
erkrankung der Wirbelsäule, die zu starker Verplumpung einzelner Wirbel und Wirbelbögen geführt 
hatte, beruhten. An andern daraufhin untersuchten Knochen fehlten ähnliche Veränderungen. 
Die erfolgreiche Fortnahme der Wirbelbögen (Prof. Tönnis) gestattete es, den feingewebigen 
Aufbau der erkrankten Knochenteile zu untersuchen. Herr Geheimrat M. B. Schmidt fand das 
Bild der Ostitis fibrosa vom Typus v. Recklinghausen: ‚Die alte Knochensubstanz ist durch 
ein neues Gewebe, das aus faserigem, ziemlich zellreichem Bindegewebe besteht, ersetzt; in diese 
sind reichliche kurze, gekrümmte Knochenbälkchen eingelagert. Der ursprünglich spongiöse Bau 
ist dadurch fein porös geworden. An der Oberfläche der Knochenbälkchen und zwar nicht nur der 
im Bindegewebe noch vorhandenen Reste des alten Knochengewebes, sondern auch an den meta- 
plastisch neugebildeten liegen außerordentlich viel Riesenzellen und andererseits Osteoblasten. 
Die Veränderung geht vom Innern, d. h. der Spongiosa aus gegen die Rinde zu, letztere ist an vielen 
Stellen teilweise noch erhalten. Der neugebildete Knochen ist offenbar zum Teil kalklos, zum Teil 
kalkhaltig. Irgend etwas von Mosaikstrukturen ist nicht nachweisbar, weshalb die Pagetform ab- 
zulehnen ist. Auch in den Dornfortsätzen, welche makroskopisch kaum verändert erschienen (vgl. 
auch Röntgenbild), ist die Ostitis vorhanden, nur hat sie die spongiöse Struktur noch nicht voll- 
kommen ersetzt... .“ 


Zusammenfassung 


Die durch Rückenmarkstumoren herbeigeführte Ausweitung oder die durch metaplastisch 
verdickte Knochen bedingte Einengung des Wirbelkanals kann durch Vermessung der lichten 
Weite zwischen den Wirbelbögen schon am ‚‚Leerbild‘‘ der Wirbelsäule erkannt werden. Extra- 
medulläre Tumoren führen leichter als intramedulläre Tumoren zur Ausweitung des Wirbelkanals 
bzw. zur Abflachung der inneren Bogenkonturen. Das Merkmal ist kein Frühsymptom und nur im 
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positiven Sinne bewertbar. Fehlende Ausweitung spricht nicht gegen das Vorhandensein eines 
Rückenmarkstumor. Nur in wenigen Fällen kann die Myelographie entbehrt werden, deren An- 
wendung es hauptsächlich zu danken ist, daß 80% aller Rückenmarkstumoren im operablen Zu- 
stand angetroffen werden. 


Inzwischen haber wir bei einem weiteren Fall von extramedullärem Tumor bestätigen können, 
daß der vergrößerte Abstand der beiden Wirbelbögen auf eine umschriebene Erweiterung des 
Rückenmarkskanals eindeutig hinwies. Die Erweiterung entsprach dem bei der Operation fest- 
gestellten Umfang des Tumors. 
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Aus der Röntgenabteilung der Medizinischen und Nervenklinik der Universität in Würzburg 
(Direktor der Klinik: Prof. Dr. E. Grafe. Leiter der Röntgenabteilung: Dr. J. Heeren) 


Zur Röntgendiagnose verkalkter Herzthromben 
Von J. Heeren 


Mit 11 Abbildungen 


Mit der Verbesserung der röntgenologischen Aufnahmetechnik gelingt es heute öfters als früher, 
Kalkschatten in der Herzsilhouette nachzuweisen. Trotzdem berichteten bis jetzt nur Scholz 
über 2 Fälle und Besser gemeinsam mit Schilling über 1 Fall von verkalktem Herzthrombus, 
der röntgenologisch nachgewiesen wurde. Letzteren Autoren sowie Arendt gelang es ebenfalls 
nur bei je einem Fall von unverkalktem Herzthrombus, die Diagnose durch die Röntgen- 
untersuchung intra vitam zu stellen. Besser und Schilling weisen daher auf die Diskrepanz 
zwischen der Häufigkeit autoptisch festgestellter Herzthromben und der fehlenden klinischen 
Diagnose hin, trotzdem in den letzten Jahren auch die Pathologie der Herzthromben sehr an 
Interesse gewonnen hat. Dies ist nach ihrer Ansicht teilweise dadurch bedingt, daß an dieses 
Krankheitsbild zu wenig gedacht wird und der erhobene klinische Befund durch den meist gleich- 
zeitig vorhandenen Herzbefund erklärt wird. Röntgenologisch sind bei dem unverkalkten Herz- 
thrombus dagegen die Abweichungen von der normalen Herzsilhouette oft sehr gering, so daß sie 
leicht übersehen werden können. Bei dem verkalkten Herzthrombus dagegen ist eine gute moderne 
Aufnahmetechnik zur Darstellung der Kalkmassen im Herzschatten erforderlich, die sich leider 
auch noch nicht an allen Stellen, wo sich ein „‚Röntgeninstitut‘‘ befindet, eingebürgert hat. Da 
sich die Kalkmassen des Thrombus mit dem Herzen in stetiger Bewegung befinden, können sie 
leichter, als oft angenommen wird, bei veralteter Technik der Darstellung entgehen. Oft können 
aber auch selbst im Röntgenbild gut dargestellte Kalkschatten, falls sie nicht sehr ausgedehnt 
sind, übersehen oder falsch gedeutet werden. Endlich ist noch darauf hinzuweisen, daß in vielen 
Fällen erst eine sachgemäße Durchleuchtung den ersten Fingerzeig gibt für den anzuwendenden 
Strahlengang bei der Aufnahme, damit die Kalkmassen deutlich auf den Röntgenaufnahmen in 
Erscheinung treten. So erwähnt Sosman und Worsika, daß zum Nachweis der Kalkeinlagerungen 
im Herzen bei verkalkten Klappen wichtig ist, daß bei der Durchleuchtung auf den Herzschatten 
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vollkommen abgeblendet wird. Ferner ist wichtig, daß bei kleinem Blendendurchmesser (4—5 cm) 
die Patienten die rechte Schulter 15—20° nach vorn vornehmen und bei tiefer Inspiration den 
Atem anhalten. Die verkalkte Klappe zeigt dann Bewegungsausschläge entsprechend der Ventrikel- 
pulsationen, die dann durch ihre ‚tanzende‘‘ Bewegung von dem unbeweglichen Schatten der 
Lunge und des Mediastinums zu unterscheiden sind. 

Aus obigen Gründen soll ein Fall mit verkalktem Herzthrombus mitgeteilt werden, der mit 
der Diagnose Rentenneurose in die Klinik zur Beobachtung kam. 

Der Auszug aus der Krankengeschichte des Patienten Sch. ergibt folgendes: 


Vater Trinker, wurde mit 57 Jahren erfroren aufgefunden. Mutter 84 Jahre alt, gesund. 12 Geschwister ge- 
sund. Die Ehefrau, 44 Jahre alt, ebenfalls gesund. 5 gesunde Kinder. 

Patient selbst als Kind nie krank gewesen. 1903 (im November) erlitt er einen Unfall: beim Tragen einer 
75 kg schweren Eisenschiene rutschte er aus und die Schiene fiel mit voller Wucht mit ihrer Längsseite gegen seine 
linke vordere Brusthälfte, und zwar direkt auf die Herzgegend. Er fiel zu Boden und war sofort bewußtlos. Er 
wurde ins Krankenhaus transportiert. Als er dort wieder zu sich kam, hatte er starke Schmerzen in der Herz- 
gegend, Herzklopfen, Atemnot. Es stellte sich hohes Fieber bis zu 41° ein, das 3 Tage anhielt. Äußere Brustwand- 
verletzungen hatte er nicht davongetragen. Nach seinen Angaben war sein Zustand damals sehr schlecht und 
die oben angegebenen Beschwerden hielten noch lange nach. Er blieb 10 Wochen im Krankenhaus. Es wurde dort 
ein Herzfehler festgestellt. Auf eine Anfrage unsererseits wurde als klinische Diagnose ‚‚traumatischer Herzklappen- 
fehler‘ angegeben. Bei seiner Entlassung wurde ihm geraten, seinen Beruf zu wechseln wegen des „‚geschwächten 
Herzens“. In der Folgezeit bezog er wegen seines Herzleidens von 1903—05 50%, Unfallrente, von 1905—06 
wurde sie auf 25%, und von 1906—08 auf 10%, reduziert. Dann wurde die Rente ganz gestrichen. Seine Herz- 
beschwerden bestehen in Atemnot beim Berg- und Treppensteigen, Engigkeitsgefühl auf der Brust, speziell über 
dem Herzen, Herzklopfen, besonders beim Bücken. 

Wegen seines „‚Herzfehlers‘‘ diente er nicht aktiv beim Militär, 1915 jedoch wurde er als Soldat eingezogen. 
Er hatte dann oft Magen-Darmkatarrh und mußte sich in Revierbehandlung begeben. Wegen eines Magen-Darm- 
katarrhs lag er 6 Wochen im Lazarett, dort hatte er täglich 6—20 mal Stuhl. 1922 trat zum ersten Male Gallen- 
blasenentzündung und Leberschwellung verbunden mit Gelbsucht, jedoch keine Gallensteinkrämpfe, auf. Es 
bestand eine deutliche Gelbfärbung des Gesichtes und der Skleren. Nach 4 Wochen konnte er seine Arbeit wieder 
aufnehmen. In der Folgezeit bis zum Jahre 1925 hatte er wiederholt Gallenblasenentzündungen gehabt. April 
1925 wurde er in der chirurgischen Klinik wegen Divertikel am Duodenum und Verwachsungen an der Gallen- 
blase und am Magen unbekannter Herkunft operiert. Nach der Operation haben die Gallenblasenbeschwerden 
bzw. die Schmerzen im rechten Oberbauch nicht nachgelassen. Sch. bezog dann 40%, Kriegsrente wegen obiger 
Beschwerden. 1930 abermals Gelbsucht, der Urin war gelblich, ebenso der Stuhl. Er hatte wie früher krampfartige 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend. Er kam dann 4 Wochen nach Bad Kissingen zur Kur, fand dort 
jedoch keine Besserung. Infolgedessen Rentenerhöhung auf 50%. Von 1930—33 dauernd in ärztlicher Behandlung 
wegen der immer wiederkehrenden Beschwerden im rechten Oberbauch. Ende Juni 1933 verstärkten sich die 
Beschwerden. Er suchte die Klinik auf am 14. 7. 1933. 

Jetzige Klagen: Meistens alle 4 Wochen, oft auch in größeren Zeiträumen bis zu !/, Jahr auftretende Schmer- 
zen im rechten Oberbauch, verbunden mit Schwindel, starken Blähungen und Erbrechen. Diese Beschwerden 
hören dann mit einem starken Durchfall auf. Doch hat er auch außer diesen „‚Anfallszeiten‘‘ öfters wäßrig-schlei- 
mige Durchfälle. Er zieht bei der Aussprache ein 50-g-Tropffläschchen mit Opiumtinktur heraus; behauptet, je 
nach Bedarf 20—50 Tropfen (!) davon zu nehmen. Dann bekommt er Stuhlverstopfung, die bis zu 5 Tage anhält. 
Er klagt ferner über starkes Schlafbedürfnis. Er raucht nicht. Wöchentlich trinkt er 2—3 Glas Bier, hier und da 
auch 2 Schoppen Wein. 

Nach Alkoholgenuß leichte Herzbeklemmungen. Sonst hat er jetzt keine Atemnot, kein Herzklopfen, niemals 
geschwollene Füße. Infectio venerea negatur. 

Befund: 1,65 m großer, 50,5 kg schwerer, sehr zierlich gebauter Mann von mittelmäßigem Ernährungs- 
und Kräftezustand. Fettpolster mäßig, Muskulatur ebenfalls. Muskeltonus gut. Haut blaßgelblich, sichtbare 
Schleimhäute gut durchblutet. Keine Exantheme, kein Ikterus, keine Ödeme, ebenfalls keine Lymphdrüsen- 
schwellungen. Die Behaarung sehr spärlich, die Barthaare fehlen vollständig und sind nach Angaben des Kranken 
im Anschluß an die Operation 1926 ausgefallen und seither nicht mehr nachgewachsen, ebenso spärlich ist das 
Kopfhaar sowie die Pubes. Die Untersuchung in der hiesigen Hautklinik ergab eine alte Alopecia areata. 

Kopf: Normal geformt, nicht klopf- und druckempfindlich. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, kein 
Strabismus. Pupillen beiderseits gleich- und mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Gehör- 
und Geruchsinn o. B. Rachen nicht gerötet. Würgreflex fehlt. 

Hals: Keine Struma, keine sichtbare Pulsation, keine Drüsenschwellung. 

Thorax: Langgestreckt, schmal. Atemexkursionen ausreichend. 

Lungen ohne krankhaften Befund. 
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Abb 1. Verkalkter Herzthrombus im sagittalen Strahlengang. 
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Herz: Mr. 3,5, Mi. 9cm. Über der Spitze ein systolisches, in Ruhe nicht sehr lautes Geräusch, das jedoch 
nach 10 tiefen Kniebeugen an Lautstärke zunimmt und etwas gießenden Charakter annimmt. Der 2. Pulmonal 
ton ist betont gegenüber dem 2. Aortenton. Das systolische Geräusch über der Spitze wird fortgeleitet zur Pu! 
monalis und ist hier allerdings nur leise wahrnehmbar. Nach Anstrengung hört man auch über der Pulmonalis 
mehrmals hintereinander ein kurzes diastolisches Geräusch. Die übrigen Herzklappen o. B. Die Herzaktion ist 


regelmäßig und auffallend langsam. 


3. Derselbe Fall im 1. schrägen Durchmesser. 











Abb. 2. Verkalkter Herzthrombus im 2. schrägen Abb. 
Durchmesser. 
Herzfunktionsprüfung Blutdruck Puls Atmung 

Vorher . ee 105/60 56 24 
Nach 10 tiefen Kniebeugen 140/75 58! 33 
Nach 3 Minuten 125/70 52 24 
Nach 5 Minuten 115/65 54 20 
Nach 10 Minuten 110/60 56 20 
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Es ist also die Bradykardie auch nach Anstrengung vorhanden. 

Puls: Gut gefüllt und ziemlich leicht unterdrückbar. 

Abdomen: In der Medianlinie zwischen Nabel und Schwertfortsatz eine strahlige Narbe (Gallenblasen- 
operation). Nach Anstrengung eine geringe epigastrische Pulsation. Die Bauchdecken unter dem Thoraxniveau 
rechts deutlich gespannter als links. Im rechten Hypochondrium, 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens in 
Verlängerung der Medioklavikularlinie deutliche Druckempfindlichkeit und umschriebene Muskelabwehr. (Gallen- 
blasengegend?) Milz nicht tastbar. Leber wegen der Bauchdeckenspannung nicht palpabel, perkutorisch nicht 
sicher vergrößert. Keine offenen Bruchpforten. Genitale o. B. 





Abb. 4 und 5. Gezielte Aufnahmen des Thrombus. Abb. 4. Im sagittalen Strahlengang. Abb. 5. Im 1. schrägen 
Durchmesser. 





Nervensystem, Extremitäten, Harn o.B. 

Stuhlentleerung während der Beobachtungszeit normal. Histologisch kein krankhafter Befund. 

Blutbild ergibt keinen pathologischen Befund. 

Meinicke-Trübungsreaktion negativ. 

Körpertemperatur nicht erhöht. 

Im Elektrokardiogramm (Dr. Liebermeister) regelmäßige Schlagfolge, Frequenz 43 Min., P = 0,09sec, 
Überleitungszeit 0,17 sec, Anfangsschwankung 0,10 sec. In allen 3 Ableitungen große Ausschläge, tiefes S 3. Be- 
urteilung: Normales Elektrokardiogramm, Sinusbradykardie. 

Die Röntgenuntersuchung des Thorax zeigt beide Zwerchfelle in Höhe der 6. Rippe, gut gewölbt, gut ver 
schieblich. Phrenikokostale Winkel beiderseits frei. Mediangestelltes, kräftiges Herz. Man erkennt oberhalb des 
linken Ventrikels nahe der Herzgrenze in der Herzsilhouette bei sagittalem Strahlengang einen fast kreisrunden, 
intensiven Schatten von Markstückgröße (siehe Abb. 1). Auf der eingeblendeten Aufnahme des Schattens selbst 
in demselben Strahlengang sieht man, daß die Breite des Schattenringes verschieden ist (Abb. 4). Die größte Aus- 
dehnung der Verschattung findet sich medial oben. Ferner erkennt man geringe Verdichtungen noch innerhalb 
der Kreisfigur. Bei Drehung des Patienten in den 1. schrägen Durchmesser erkennt man wieder den fast kreis- 
förmigen Schatten in gleicher Höhe etwa '/,cm von der vorderen Herzbegrenzung entfernt (siehe Abb. 3). Er 
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liegt deutlich im ganzen vorn vor der Herzachıse. Die Grenzen des Kalkringes nach außen sind relativ glatt, 
nach innen stellenweise wellig konturiert. Gegenüber der Aufnahme im sagittalen Strahlengang ist der Kalkring 
deutlich breiter und intensiver, wie dies besonders die eingeblendete Aufnahme wieder erkennen läßt (siehe Abb. 5) 
Nur nach unten zu sind die Kalkmassen geringer vorhanden. Hier treten sie teilweise auch schollig auf. Der Längs 
durchmesser beträgt 3, der Querdurchmesser 2,5 em und stimmt ungefähr mit den Massen im sagittalen Strahlen 
gang überein. Im 2. schrägen Durchmesser (Abb. 2) erkennt man einen halbkreisförmigen Schatten mit der Kon 
vexität nach oben. Bei diesem Strahlengang sieht man innerhalb des Kreises erhebliche Verdichtungen, die auch 
von Kalkeinlagerungen herrühren. Der Schatten selbst liegt in der Nähe des unteren Teiles des Aorten 
fensters, jedoch mehr zur Herzachse zu. Die Herzkonfiguration ist nicht sicher pathologisch verändert. 
Die Maße der Herzfernaufnahme sind: Mr. 4,9, MI. 8,5, transversale Herzbreite 13,4, Längsdurchmesser 14, basale 





Abb. 6 und 7. Gezielte Aufnahmen des Thrombus. Abb. 6. Im 2. schrägen Durchmesser. Abb. 7. Im frontalen 
Strahlengang. 


Thoraxbreite 25,4 cm. Gewicht des Patienten beträgt 50,5 kg bei einer Größe von 165 cm. Das Herz zeigt eine 
ausgesprochen langsame Pulsation, bei Kontraktion des Ventrikels rückt der kreisförmige Schatten deutlich zur 
Herzspitze hin. Das Kymogramm des Herzens läßt normale Pulsationen der einzelnen Herzabschnitte, insbeson- 
dere des linken Vorhofes, erkennen. Synchron mit dem linken Ventrikel bewegt sich, wie auch das Kymogramm 
zeigt, der Schatten des Kalkringes nach außen und unten. Die Aorta bildet einen deutlichen Aortenknopf, ist 
aber im ganzen Verlauf nicht verbreitert, nicht abnorm dunkel. 

Die Röntgenaufnahme der Gallenblasenregion nach intravenöser Jod-Tetragnostgabe (4 g) zeigt in Höhe 
des 2. Lendenwirbels querfingerbreit von der Wirbelsäule entfernt einen 3-markstückgroßen Schatten mit gering- 
zackigen Ausziehungen am medialen oberen Abschnitt. Konkrementverdächtige Aufhellungen sind im Schatten 
nicht zu sehen. Der Schatten selbst entspricht der kontrastgefüllten Gallenblase. 

Die Röntgenuntersuchung des Magens ergibt normale Passage des Breies durch die Speiseröhre in einen 
hakenförmigen, normal gelagerten Magen mit geringer Schummerung des Reliefs. Konturen glatt. Keine wesent- 
lich verbreiterten Schleimhautfalten. Auf den gezielten Momentaufnahmen des Duodenums erkennt man einen 
länglich ausgezogenen Bulbus mit glatten Konturen, ohne Deformation. Die noch gefüllte Gallenblase liegt dem 
absteigenden Duodenum benachbart. Bei dosierter Kompression sind in ihr ebenfalls keine Konkremente nach- 
zuweisen. 1'/, Stunden p. c. ist der Magen leer, normale Dünndarmfüllung. 
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Die Röntgenuntersuchung ergibt also einen markstückgroßen, kreis- bzw. halbkreisförmigen, 
scharfbegrenzten, sehr intensiven Schatten, der sich bei Drehung des Patienten niemals, auch nur 
teilweise aus der Herzsilhouette herausprojizieren läßt. Infolgedessen muß er im Herzen selbst 
gelegen sein. Was nun die spezielle Lage im Herzen anbetrifft, so ist sie mit der des linken Herz- 
ohres identisch. Dies ist besonders deutlich, wenn man das Röntgenbild des Patienten mit den 
Röntgenaufnahmen von Herzen vergleicht, bei denen Koch und Wieck die einzelnen Herzteile 








8 > 
Abb. 8 und 9. Ausdehnung des linken Vorhofes und linken Herzohres bei einer Mitralstenose. (Nach W. Koch 
und W. Wieck.) Abb. 8. Aufnahme dorsoventral. Abb. 9. Aufnahme im 1. schrägen Dvrchmesser. 


am Leichenherzen besonders gekennzeichnet haben. Zu diesem Zwecke haben sie am Leichenherzen 
die einzelnen Herzabschnitte mit verschiedenen Metalleisten versehen und den linken Vorhof mit 
einer Kontrastflüssigkeit gefüllt. Letzterer ist in den Skizzen, die nach den angefertigten Röntgen- 
aufnahmen des Mitralherzens in situ angefertigt wurden, schraffiert gezeichnet. Auf der Aufnahme 
im sagittalen Strahlengang (Abb. 8) erkennt man, daß das linke Herzohr k als zipfelige Ausziehung 
des Vorhofes den linken Ventrikel nach unten überragt, und zwar handelt es sich hierbei um die 
Basis des Herzohrs. Genau an derselben Stelle zeigt die Röntgenaufnahme des mitgeteilten Falles 
den Kalkring. Bei der Aufnahme im 1. schrägen Durchmesser liegt das gefüllte linke Herzohr, wie 
die 2. Skizze (Abb. 9) zeigt, oberhalb von e, und zwar vorn vor der Herzachse. Auch in diesem 
Strahlengang ergibt die Röntgenuntersuchung, wie die Röntgenaufnahme zeigt, die Lage des Kalk- 
schattens. Im 2. schrägen Durchmesser fällt der Schatten des linken Herzohrs in den des linken 
Vorhofes, so daß es selbst nicht abgegrenzt werden kann. 

Scholz berichtet 1924 zuerst über Röntgenbilder von verkalkten Herzthromben und erklärt 
„rundlich oder oval allseitig umgrenzte Schatten innerhalb des basalen Teiles des üblichen röntge- 
nologischen Herzschattens womöglich mit gleichzeitiger Vorwölbung und Pulsationslosigkeit der 
linken Vorhofgegend, in einem Fall von Mitralstenose für fast pathognomisch für einen Thrombus 
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im linken Vorhof‘. Die veröffentlichten Röntgenbilder zeigen, daß in der Mitte des sagittalen 
Herzschattens etwas mehr nach links reichend, sich ein rundlich ovaler, intensiver Schatten befindet, 
der bedeutend größer ist als der in dem mitgeteilten Fall. Scholz spricht die Vermutung aus, daß 
ein kleiner Thrombus, der die Pulsation des Vorhofs nicht verhindert und der vielleicht selbst 
sich bewegt, sich nicht darstellen lassen wird. Daß letztere Vermutung jedoch heute nicht mehr 
richtig ist, zeigt der mitgeteilte Fall. Bei ihm führte, wie das Kymogramm zeigte, der linke Vorhof 
normale Pulsation aus. Ferner zeigte der Thrombus selbst deutliche Bewegungen, die mit der Aktion 
des linken Vorhofes synchron verliefen. Die Größe und Lage des Kalkschattens in den Fällen von 
Scholz erlaubte auch die Lokalisation des Thrombus im linken Vorhof selbst und nicht im linken 
Herzohr, welches sonst ein Lieblingssitz der Thromben ist. Besser und Schilling veröffentlichten 
1933, wie erwähnt, einen weiteren Fall von röntgenologisch diagnostiziertem Thrombus des linken 
Vorhofs, speziell des linken Herzohrs. Bei ihm ist die Lage und Form des Kalkschattens die gleiche 
wie in dem oben mitgeteilten Falle. Ebenfalls war eine Pulsation des Schattens synchron mit dem 
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Abb. 10. Lage der Herzostien: Im sagittalen Strahlengang. 
(Nach W. Koch und W. Wieck.) 


des linken Ventrikels vorhanden. Diese wenigen bis jetzt veröffentlichten Fälle zeigen jedoch eine 
solche Übereinstimmung in wesentlichen Merkmalen, daß es heute möglich ist, aus den Röntgen- 
bildern allein die Diagnose zu stellen. 

Differentialdiagnostisch können röntgenologisch in erster Linie verkalkte Herzklappen Schwierig- 
keiten bereiten. In dem mitgeteilten Falle spricht zwar die Größe des Ringschattens gegen ver- 
kalkte Klappe, selbst unter der Berücksichtigung, daß durch die Projektion eine geringe Vergrö- 
Berung des Schattens bewirkt wird. Ist jedoch ein Herzthrombus nur von geringerer Ausdehnung, 
wie in dem mitgeteilten Falle, vorhanden, so muß durch die Untersuchung eine verkalkte Klappe, 
speziell die verkalkte Mitralis, ausgeschlossen werden. W. Saul hat 1932 zuerst 3 Fälle von Ver- 
kalkung des Herzskeletts, speziell der Mitralis, beschrieben. Im nächsten Jahre berichteten Parade 
und Kuhlmann über 3 weitere Fälle der gleichen Art, die in vivo diagnostiziert wurden. Im sagit- 
talen Röntgenbild finden wir sichelförmige, nach oben medial offene oder ringförmig ovale, teils 
inhomogene Kalkschatten, die mit der Pulsation des Herzens tanzende Bewegungen ausführen. 
Dieselben liegen links von der Wirbelsäule im Herzschatten und mehr medial und etwas tiefer als 
der Ringschatten des mitgeteilten Falles. Koch und Wieck haben auch am Leichenherzen eines 
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Patienten mit genuiner Schrumpfniere in die verschiedenen Ostien Metallringe eingelegt und dann 
die typischen Aufnahmen vom Herzen in situ angefertigt. Man erkennt, daß die Mitralis M im sagit- 
talen Strahlengang (Abb. 10) mehr medial zur Wirbelsäule hin und im 1. schrägen Durch- 
messer (Abb. 11) bedeutend mehr nach hinten von der Herzachse, nahe der Wirbelsäule ge- 
legen ist und nicht, wie in dem mitgeteilten Fall, wo der Kalkschatten im sagittalen Bild nach 
lateral nahe dem Herzrand und im 1. schrägen Durchmesser vorn vor der Herzachse sich befindet. 
Auch im 2. schrägen Durchmesser ist die Lage des Ostiums gering weiter nach vorn gelegen als in 
dem mitgeteilten Fall, jedoch ist diese Lagedifferenz nur gering. 

Gegen verkalkte Herzklappen spricht ferner, wenn man innerhalb des intensiven kreis- bzw. 
halbkreisförmigen Schattens weitere flächenhafte schollige, mehr homogene Schatten auffindet, 
die den Kreis teilweise oder vollkommen ausfüllen. Durch genaue Analyse der Lage des Kalkringes 
im Herzen bei den verschiedensten Strahlenrichtungen ist es also möglich, verkalkte Klappen 
von einem verkalkten Herzthrombus abzugrenzen. Nicht dagegen dürfte die Form und Ausdeh- 
nung eines ringähnlichen Schattens so maßgebend sein, wenn auch in den bis jetzt mitgeteilten 
Fällen oft verkalkte Klappen sichel- oder halbmondförmig erschienen, so kann diese Schatten- 
figur jedoch auch bei partiell verkalktem Herzthrombus vorgefunden werden. Sosman und Wor- 
sika konnten 1933 im Gegensatz zu den deutschen Autoren, die nur über einzelne Fälle (3) von ver- 
kalkten Herzklappen berichten, 23 Fälle mitteilen, bei denen diese Verkalkungen intra vitam dia- 
gnostiziert wurden. In einem Nachwort teilen sie mit, daß die Zahl sogar auf 39 sich erhöht hat. 
Es ist auffallend, daß im deutschen Schrifttum bis jetzt nur die erwähnten, relativ sehr geringen 
Zahlen zu finden sind. Diese Tatsache fordert, daß auch in Deutschland für die Röntgenologen 
ähnlich günstige Arbeitsbedingungen geschaffen werden wie in Amerika. Sosman und Worsika 
betonen ferner besonders, daß eine sorgfältige Durchleuchtung mit der von ihnen angegebenen 
und oben erwähnten Technik erst zur Diagnose führt. 

Ferner sind, wenn auch leicht differentialdiagnostisch, einige spezielle Fälle von Verkalkungen 
des Peri- und Myokards auszuschließen. Simmonds wies 1908 zuerst am Leichenherzen mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen Kalkeinlagerungen nach und zog die Folgerung, daß es bei verbesserter 
röntgenologischer Aufnahmetechnik am Lebenden möglich sein müßte, diese Kalkmassen nachzu- 
weisen. In der Folgezeit sind zahlreiche Arbeiten erschienen, die über Perikardverkalkungen und 
einige, die über Myokardverkalkungen berichten. Von den mitgeteilten Fällen bilden diejenigen 
Fälle, bei denen spangen- oder flächenförmig große Kalkmassen sich an der Peripherie des Herzens 
befinden, so daß oft das Bild hervorgerufen wird, daß das Herz gleichsam in einem Kalknapf ein- 
geschlossen ist, selbstverständlich keine diagnostischen Schwierigkeiten. Bei diesen Fällen ist nur 
die Entscheidung wichtig für ein evtl. therapeutisch operatives Vorgehen, ob es sich um eine reine 
Verkalkung des Perikards oder des Myokards handelt. Scholz hat für diese Frage die wichtigsten 
differentialdiagnostischen Merkmale angegeben. Doch dürfte trotzdem in manchen Fällen die 
Differentialdiagnose auch heute noch auf unüberwindbare Schwierigkeiten stoßen. Auch die Kalk- 
spangen an der Unterfläche des rechten Ventrikels, wo nach den Untersuchungen von Klason 
und Wolff die Verkalkungen des Perikards in vielen Fällen beginnen, spielen für die Differential- 
diagnose zwischen Perikardverkalkung und verkalkten Herzthromben keine Rolle. Anders jedoch 
die Verkalkungen, die in der Mitte des Herzschattens zum Teil sich befinden und ringförmige Ge- 
stalt aufweisen, und die durch Verkalkungen am Sulcus coronarius hervorgerufen werden. Da jene 
Herzgegend bei der Pulsation des Herzens die geringsten Bewegungen ausführt, ist sie zu beginnen- 
den Verkalkungen ebenfalls besonders disponiert (Diemer). Oberndörffer beschreibt ein solches 
Steinherz, bei dem die Verkalkung siegelringartig in Erscheinung tritt. Die Platte des Ringes um- 
faßt teilweise den rechten Ventrikel, während der schmale Teil des Ringes an der Atrioventrikular- 
grenze verläuft. Die Überlegung aber, daß dieser Kalkring verschiedene Teile des Herzens um- 
faßt und nicht auf eine bestimmte Herzhöhle sich beschränkt, ergibt leicht die Diagnose. Auch der 
Fall von Zehbe, der einen den Sulcus coronarius umfassenden Ringschatten mit einem Sporn 
längs des linken Herzrandes aufweist, ist leicht röntgenologisch zu diagnostizieren. Der Fall von 
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Friedländer, der zwar in einem Herzabschnitt, nämlich in der Herzspitze einen Ringschatten 
zeigt, kann auch röntgenologisch nicht mit einem verkalkten Herzthrombus verwechselt werden. 
Bei ihm liegt die größte Ausdehnung des Ringes in der Herzperipherie und nicht gering einwärts 
vom Herzrand, wie es bei verkalktem Herzthrombus sein müßte. Bei allen diesen Fällen wird also 
kaum eine nennenswerte differentialdiagnostische Schwierigkeit auftreten, so daß sie nur hier der 
Vollständigkeit halber angefügt werden mußte. 

Bei der Differentialdiagnose eines verkalkten Herzthrombus ist ferner ein Herzaneurysma 
mit verkalkter Wand, sowie ein Herzthrombus in einem Aneurysma auszuschließen. Für diese Dia- 
gnosen ist vor allem die Kontur des Herzens maßgebend, die die bei einem Aneurysma beschriebenen 
Veränderungen aufweisen muß. In den meisten Fällen sind die Kalkmassen in der Wand des An- 
eurysmas jedoch als längliche Schattenstreifen 
sichtbar, wie ein Fall von Determann aus 
der hiesigen Klinik z.B. zeigt. Es ist jedoch 
zu bedenken, daß oft ineinem Aneurysma selbst 
ein verkalkter Thrombus vorkommt. Für diese 
Fälle gelten die oben angeführten Überlegungen 
sowie die bei einem Aneurysma bekannten rönt- 
genologischen diagnostischen Gesichtspunkte. 

Zum Schluß ist differentialdiagnostisch 
noch an die sehr seltenen Fälle von Echino- 
kokkus des Herzens zu denken. Durch Ver- 
kalkung kann er, wie an anderen Organen 
bekannt, auch ringähnliche Schatten im Rönt- 
genbild hervorrufen. Posselt hat in einer 
eingehenden Zusammenstellung gezeigt, daß 
sowohl der Echinococcus cysticus wie der 
Echinococcus alveolaris am Herzen vorkommt. 
Von letzterem jedoch konnte er nur einen 
eigenen Fall aufführen. Nach ihm hat Leh- 
mann im Schrifttum im ganzen 80 Fälle 
von Herzechinokokken feststellen können. 





Röntgenologisch ist m. W. bis jetzt noch kein 

Fall beschrieben worden. Da aber sein Kalk- „, 

ring keine charakteristischen Merkmale aufweist Abb. 1. Zas ne a nn 
und andererseits auch im Herzen keine typische Durchmesser. (Nach W. Koch und W. Wieck.) 


Lokalisation für diese Erkrankung festzulegen 
ist, wird man an diese entfernt liegende Diagnose besonders in jenen Fällen zu denken haben, wo 
die Lage eines verkalkten Herzthrombus ungewöhnlich ist. Durch die Ausführung der klinischen 
spezifischen Reaktion auf Echinokokkus wird dann die Diagnose jedoch leicht zu stellen sein. 
Die röntgenologische Diagnose eines Herzthrombus in dem angegebenen Falle stimmt auch 
mit dem klinischen Befund des Patienten überein. Vor etwa 30 Jahren wurde ein Herzfehler bei 
ihm festgestellt und auch heute noch sind sie Reste eines solchen bei genauer klinischer Untersuchung 
zu finden. Nach der Auskultation ist ein Mitralvitium anzunehmen. Daß der große Herzthrombus 
keine auffallenden klinischen Symptome, abgesehen von zeitweiligem Engigkeitsgefühl am Herzen, 
sowie Herzklopfen hervorruft, spricht nicht gegen die Diagnose; denn auch in dem Fall, den 
Besser und Schilling beschreiben, sind schwere klinische Krankheitserscheinungen außer ‚,‚eigen- 
tümlichen Sensationen‘“ in der Herzgegend, Herzklopfen, Stechen der linken Brustseite, unan- 
genehmes Schwindelgefühl sowie Zittern der Knie nicht zu beobachten gewesen. Es ist diese Dis- 
krepanz zwischen dem röntgenologisch erhobenen pathologischen Befund und den geringen Stö- 
rungen erklärlich durch die Annahme, daß es sich in diesem Falle um einen wandständig fixierten 
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Thrombus handelt. Hiermit stimmt auch der spezielle röntgenologische Befund überein, der nicht 
eine völlig geschlossene Kalkkugel ergibt, sondern mehr einen kleinen Kalknapf, der um den Throm- 
bus sich legt und der nach unten offen ist. An dieser Stelle ist die Fixation des Thrombus an der 
Herzwand anzunehmen. Wichtig erscheint mir bei dem mitgeteilten Fall für diese spezielle Dia- 
gnose auch die Tatsache, daß die Beschwerden des Patienten besonders beim Bücken auftreten. 
Diese Erscheinung kann vielleicht dadurch erklärt werden, daß der Thrombus infolge der Schwer- 
kraft sich bei dieser Körperhaltung etwas zum Mitralostium hin bewegt und so geringe Zirkulations- 
störungen leichter bewirkt. Bei den geklagten Schmerzen des Patienten im Abdomen sowie bei den 
aufgetretenen Durchfällen endlich, für die sowohl die klinische Untersuchung wie die früher aus- 
geführte Laparatomie keine sichere Ursache ergab, können evtl. auch geringe Embolien durch 
abgelöste Teile des Thrombus verantwortlich gemacht werden. Doch ist eine sichere Entscheidung 
dieser Frage zur Zeit bei dem geringen Ausmaß der Beschwerden und dem geringen klinischen Be- 
fund nicht sicher möglich. 


Zusammenfassung 


Es wird ein großer verkalkter Thrombus des linken Herzohres bei Mitralfehler beschrieben, 
der nur geringe klinische Symptome hervorruft. Es war möglich, aus der Röntgenuntersuchung 
allein die Diagnose zu stellen. Eine Zusammenstellung der übrigen Krankheitsbilder, die ähnliche 
röntgenologische Befunde ergeben können und die differentialdiagnostisch auszuschließen sind, 
wurde versucht. 
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Aus dem Laboratorium der Firma Ernst Pohl, Kiel 


Wodureh unterscheiden sieh 
„Kestralröhren‘“ von den bisher bekannten Röntgenröhren ? 


Von Dr. Rudolf Thaller'!) 
Mit 8 Abbildungen 


Die natürliche Begrenzung der Röhrenleistung bei Verwendung des uns bis jetzt zugänglichen 
Anodenmaterials ist bei mittleren und langen Belastungszeiten zum Großteil durch die Abfuhr- 
geschwindigkeit der im Brennfleck erzeugten Anodenwärme gegeben. Bei sehr kurzzeitigen extrem 
hohen Belastungen (Momentaufnahmen), wo auf einem verhältnismäßig kleinen Flächenraum sehr 
große Energiemengen auftreffen, wird die Fortschaffung der erzeugten Wärme durch Wärmeleitung 
eine ungenügende. Die obersten Schichten des Anodenmaterials werden bereits auf Temperaturen 
bis zum Schmelzpunkt gebracht, bevor eine Ableitung in tieferliegende Schichten eintreten kann. 
Es ist dies grundsätzlich der gleiche Vorgang, wie er etwa bei direkter Berührung einer Bunsen- 
flamme mit der Oberfläche eines Paraffinklotzes zu beobachten ist. Bei den uns bekannten besten 


ı) Vortrag, gehalten in der chirurgischen Klinik der Universität Kiel, am 16. Juli 1934. 
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Wärmeleitern, wie Silber und Kupfer, ist die spezifische Belastbarkeit wegen der relativ niedrigen 
Schmelzpunkte und der geringen spezifischen Wärme dieser Stoffe sehr gering. 

Verwendet man als Anodenmaterial das zwar schlechter wärmeleitende, aber erst bei 3400° abs. 
schmelzende Wolfram, dessen Strahlenausbeute außerdem viel günstiger ist, so erreicht man bei 
kurzzeitigen Belastungen Werte, welche beispielsweise für 0,1 Sekunden zwischen 250 und 300 W pro 
Quadratmillimeter der Brennfläche liegen. Für noch kürzere Belastungszeiten, z. B. 0,05 Sekunden, 
steigt dieser Wert sogar auf rund 400 W pro Quadratmillimeter an. Letzten Endes ist die Belastbar- 
keit eines jeden Brennfleckes auch für sehr kurze Zeiten eine Funktion seiner Flächenausdehnung, 
gleichgültig, welche Art der Kühlung in Anwendung kommt. Mit der Vergrößerung der Röhren- 
leistung speziell für Momentaufnahmen ist daher unter Beibehaltung des einen oder anderen Kühl- 
verfahrenseine Vergrößerung der effektiven Brenn- 
fläche eine naturbedingte Folge. 

Es ist aber auch bekannt, daß zur Erzeugung 
guter Röntgenbilder die Lichtquelle selbst, also 
der optisch wirksame Brennfleck, nur geringe 
Ausmaße besitzen darf. Die bereits von Röntgen 
erkannte Tatsache, daß das Röntgenlicht prak- 
tisch unabhängig vom Neigungswinkel der Brenn- 
fläche sich nach allen Richtungen gleichmäßig aus- 
breitet, wurde von Regener wieder aufgegriffen 
und führte unabhängig voneinander Schinz und 
Goetze zum Strichfokus. Das Resultat war eine 
vergrößerte effektive Brennfläche unter Beibehal- 
tung eines relativ kleinen, gut zeichnenden, optisch j 
wirksamen Brennfleckes.. Die Einführung der / 





Strichfokusröhren und die damit verbundene Er- 
höhung der Röhrenleistung bei relativ guter 








Zeichenschärfe brachte einen wesentlichen Fort- R 
schritt für den Praktiker. Den Strichfokusaufeine a 
relativ zur Kathode rasch gedrehte Anode (Dreh- Abb. 1. 


anode) zu verlegen, zeigt das Bestreben, weitere 

Leistungssteigerungen der Röhren zu erreichen und es ist eine Tatsache, daß für viele Anwendungs- 
gebiete ein weiterer Fortschritt vorhanden ist. Neben diesen erreichten und bestehenden Vorteilen 
mußte allerdings auch eine unangenehme, anfangs wenig beachtete Erscheinung mit in den Kauf 
genommen werden. In der Praxis bezeichnet man diese für die Strichfokusröhren besonders aus- 
geprägte Erscheinung als ‚„‚Astigmatismus der Röhre‘. Man versteht darunter diejenige Eigenschaft 
der Röhre, welche eine ungleichmäßige Zeichenschärfe innerhalb des Bildbereiches verursacht. Die 
variable Unschärfe eines Schattenbildes, bedingt durch verschiedene Abstände des schattengebenden 
Körpers von der Bildebene, hat mit dem Astigmatismus der Röhre nichts zu tun. 

In Abb. 1 ist A die den Strichfokus F aufnehmende Anodenfläche und B die Bildebene, z. B. 
eine photographische Platte. Der Abstand Bildebene—Fokus sei beispielsweise gleich 100 cm gewählt. 
Em Gitter G mit parallel laufenden Stäben (Stabdicke 2 mm) ist im Abstand von 10 cm parallel 
zur Bildebene angeordnet. C und D sind Fragmente eines Schienbeines, die Entfernung zwischen C 
und D beträgt etwa 35 em. Die Zunahme der Unschärfe sowohl der Schattenbilder der Knochen- 
stücke als auch der benachbarten Gitterstäbe zeigt Abb. 2 C und D deutlich. Die Vergrößerung der 
Unschärfe von D gegenüber C, hervorgerufen durch die Zunahme der Halbschattenausdehnung, 
erklärt sich aus den verschiedenen Neigungswinkeln der Anodenfläche bzw. der Brennfleckebene, 
bezogen auf die Projektionsrichtungen FC und FD (vgl. Abb. 1). Eine vollständig gleichmäßige 
Zeichenschärfe kann eigentlich nur ein punktförmiger Brennfleck (Gedankenabstraktion) oder eine 
Röntgenstrahlen aussendende Kugeloberfläche liefern. Ist der Brennfleck eine Kreisfläche oder ein 
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Kreisring, dessen Ebene parallel zur Bildebene verläuft, so wird ein Minimum von Astigmatismus 
vorhanden sein. Es ist aber auch klar, daß solche Brennflecke mit geringer Flächenausdehnung nur 
verhältnismäßig kleine Röhrenbelastungen zulassen. Man hat daher, wenn auch unfreiwillig, auf 
die gleichmäßige Zeichenschärfe verzichtet und der erhöhten Lichtstärke den Vorzug gegeben, denn 
Röntgenlicht können wir speziell bei Momentaufnahmen nie genug haben. Im Falle einer negativen 
Kritik, soweit sie die Bildqualität, verursacht durch den Astigmatismus einer Strichfokusröhre, 
betraf, wurde vielfach darauf hingewiesen, daß gerade die Strichfokusröhren das ‚‚Gegebene‘“ für 
Schmalwinkelaufnahmen seien und wegen ihrer gesteigerten Leistung gegenüber gleich scharf- 
zeichnenden Rundfokusröhren besonders für Fernaufnahmen geeignet seien. Eine, man darf wohl 


sagen mustergültige, viele Jahre hindurch dauernde Propaganda hat es wohlweislich vermieden, 
auf die zunächst nur den exakten 


Arbeitern bekannten Schatten- 
seiten gebührend einzugehen. Der 
Erfolg war ein sicherer und es war 
auch kein Weg bekannt, wie bei 
Aufrechterhaltung der Vorteile 
die Nachteile beseitigt werden 
könnten. Der Bau astigmatismus- 
frei arbeitender Röhren hat aber 
nur dann einen Sinn, wenn neben 
der vollständigen Beseitigung des 
Astigmatismus die Belastbarkeit 
einerseits und die Zeichenschärfe 
andererseits die gleiche bleibt 
oder, was noch besser ist, wenn 
bei gleicher Zeichenschärfe er- 
höhte Röhrenleistungen ermög- 
licht werden. 
Im folgenden soll aufdie Bau- 
art einer Röhre eingegangen wer- 
c Abb. 2. D den, welche,neben einer bedeutend 
erhöhten Röhrenleistung auch 
völlig astigmatismusfreie Bilder liefert. Jede Vergrößerung der Röhrenleistung ist im allgemeinen 
unter Beibehaltung der optisch wirksamen Brennfleckgröße mit einer Vergrößerung der mit Elek- 
tronen bombardierten Brennfläche verbunden. Unter Beibehaltung einer gegebenen Brennfläche 
kann eine Vergrößerung der Röhrenleistung bei dem zur Zeit in Frage kommenden Anodenmaterial 
nur durch Verbesserung der Wärmeabfuhr von der Brennfläche erreicht werden. Bei Drehanoden 
wird durch fortwährenden Zuschub neuen Anodenmaterials an Stelle der räumlich gleichbleibenden 
Brennfläche eine günstige Wärmeabfuhr gesichert. Bei ruhender Anode kann die im Brennfleck auf- 
tretende Wärme (über 99%, der Röhrenleistung) durch rasch strömende Kühlmittel (Wasser, Öl, 
Quecksilber usw.), wenn der Anodenboden sehr dünnwandig ist, wesentlich rascher befördert werden. 
Es ist bekannt, daß man mit einem guten Schweißbrenner die dünne Wand eines mit Eiswasser 
gefüllten Metalltopfes verhältnismäßig leicht durchschmelzen kann, während es gar nicht oder sehr 
schwer gelingt, ein dünnwandiges Metallröhrchen mit ebendemselben Schweißbrenner anzuschmelzen, 
wenn ein rascher Wasserstrom durch das dünnwandige Röhrchen getrieben wird. Das Problem 
zerfällt demnach in drei Teilaufgaben. Erstens: Vergrößerung der Brennfläche unter Beibehaltung 
des optisch wirksamen Brennfleckes; zweitens: Steigerung der Wärmeabfuhr im Bereich der Brenn- 
fläche, und drittens: die Anordnung zu finden, welche keinen Astigmatismus verursacht. 
Um nun die mit Elektronen bombardierte Brennfläche unter Beibehaltung der optisch wirk- 
samen Brennfleckgröße selbst zu vergrößern, denkt man sich den Mittelpunkt eines parallel zur 
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Bildebene liegenden Brennfleckkreises in senkrechter Richtung nach der Bildebene B (Abb. 3) 
verschoben. Der verschobene Kreismittelpunkt bildet dann die Spitze S eines Kegels, dessen Basis 
der ursprüngliche Brennfleck ist. Die entstandene Kegelmantelfläche, von allen Seiten gleichmäßig 
mit Elektronen bombardiert, bildet die neue, um ein 
Mehrfaches vergrößerte Brennfläche. Ist beispielsweise 
der Winkel an der Kegelspitze 22°, so beträgt der Flächen- 
inhalt der Kegelmantelfläche rund das Fünffache der 
Kegelbasisfläche. Ist S die Spitze des Kegels und B die 
Bildebene, so erhält man den Kreis K als Schnittlinie der 
Bildebene B mit der über die Kegelspitze hinaus ver- 
längert gedachten Kegelmantelfläche. Von allen Punkten 
innerhalb des Kreises K wird man stets die ganze Basis des 
Kegels sehen können. Der Durchmesser des Kreises K ist 
z.B. für eine Entfernung der Spitze S von der Bildebene 
B gleich 100 cm bei einem Winkel & gleich 22° rund 40 cm. 
Die Kegelspitze S wird, von irgendeinem Punkte inner- 
halb des Kreises K aus gesehen, stets innerhalb der 
Basisgrenze liegen. Vom Mittelpunkt A des Kreises K aus 
gesehen, wird sich auch S im Mittelpunkt der Kegelbasis 
zeigen (Abb. 4a). Von einem Punkte des Kreises K aus er- 
blickt man dann die Spitze S in einem Punkte der Basis- 
peripherie (Abb. 4b). Abb. 4c zeigt endlich einen der 
vielen möglichen Fälle, wo der Blickpunkt innerhalb von 
K und entsprechend auch S innerhalb der Basisperipherie 
zu liegen kommt. Mit anderen Worten, die neue Brennfläche, eine mit Elektronen gleichmäßig bom- 
bardierte Kegelmantelfläche, ist um ein Mehrfaches größer als der der Kegelbasis gleichkommende 
optisch wirksame Brennfleck. Die Achse der Kegelmantelfläche steht senkrecht zur Bildebene, der 
optisch wirksame Brennfleck ist eine Kreisfläche parallel zur Bildebene. Um gewohnte und bekannte 
Vorstellungen zu benutzen, könnte man den Sachverhalt etwa auch so ausdrücken, daß man sich die 
Kegelmantelfläche zusammengesetzt denkt aus unendlich vielen sehr schmalen Strichfokussen, 
welche mit den erzeugenden der Kegelmantelfläche zusammenfallen. Während aber jeder einzelne 
solcher Strichfokusse die bekannte astigmatische Eigenschaft besitzt, fällt bei unendlich vielen 
symmetrisch um die Kegelachse gelagerten Strichfokussen diese störende Wirkung fort, und zwar 
für alle Punkte der Bildebene, welche innerhalb des Kreises K liegen. Mathematisch streng ge- 
nommen wird aber auch jeder Durchmesser der Kegelbasis, welcher gleichkommt dem optisch wirk- 
samen Brennfleck, von Punkten außerhalb A und innerhalb K betrachtet, eine geringe perspek- 

tivische Verkürzung erfahren. Im Ex- 

tremfall für einen Punkt des Kreises K, 

und dies nur, wenn der Abstand zwi- 

schen der Bildebene und der Kegel- 

spitze sehr groß wird, beträgt die 

perspektivische Verkürzung eines ent- 

sprechend gerichteten Kegelbasisdurch- 











Abb. 3. 


b | - 
a C messers d gleich d - cos „ , wenn «& den 
Abb. 4. Winkel an der Kegelspitze bedeutet. Ist 


der Winkel & beispielsweise gleich 22°, 
so ist die theoretisch maximale perspektivische Verkürzung weniger als 2 %, (genauer 1,85°,), 
d.h. bei einem Kegelbasisdurchmesser von 5 mm weniger als 0,l mm. Ein so geringes Zusammen- 
schrumpfen des optisch wirksamen Brennfleckes von 5 auf nicht einmal 4,9 mm Durchmesser im 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 34 
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Extremfall, darf man vernachlässigen, da eine praktische Auswirkung aus verschiedenen Gründen, 
auf welche hier nicht näher eingegangen werden soll, nicht zustande kommt. Vergleicht man hin- 
gegen die Form- und Ausdehnungsunterschiede der optisch wirksamen Brennfläche selbst der mo- 
dernsten Drehanodenröhren (mit Rund- oder Strichfokus) mit denen, welche Röhren mit Kegel- 
mantelbrennflächen besitzen, so darf man die Kegelmantelfläche als vollständig astigmatismusfrei 
arbeitende Brennfläche bezeichnen. Nur drei verschiedene Blickrichtungen (Projektionsstrahlrichtung 
bei der Aufnahme) genügen (Abb. 5), um zu sehen, daß bei den angeführten Beispielen ein Aus- 





| ie dehnungsintervall von mehreren hundert Prozent besteht, während für einen Kegelmantel als Brenn- 
Bl fleck das entsprechende Intervall unter 2% liegt. 
& Für den praktischen Röhrenbau sind, soweit sie die Anodenausführung betreffen, dreierlei 


Möglichkeiten gegeben. Die einfachste Ausführungsform ist lediglich ein konisch zugespitzter Stab 
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Steichlokus auf Drehanode Rundfokus aut Drehanode Kegelstrahler als Brennlläche 
Abb. 5. 
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aus schwer schmelzbarem Material von hoher Atomnummer. Zur Zeit wird man immer noch das 
Wolfram wegen seines überaus niedrigen Dampfdruckes bei hohen Temperaturen, wegen seines 
hochliegenden Schmelzpunktes (3400° abs.) und wegen der relativ guten Strahlenausbeute (hohe 
Atomnummer) den Vorzug geben. Während aber Wolframkeulen und sowohl dicke wie dünne Wolf- 
ramplatten, gleichgültig, ob sie frei oder in Kupfer eingebettet sind, für extrem hohe Belastungen 
ungeeignet sind, können Wolframkegel, welche von allen Seiten gleichmäßig mit Elektronen bom- 
bardiert werden, extrem hohe Belastungen schadlos ertragen. Ein Aufrauhen und Rissigwerden der 
Kegelmantelfläche tritt selbst bei sehr oft wiederholter Belastung bis an den Schmelzpunkt des 
Wolframs nicht auf. Bei sehr hohen Momentbelastungen blitzt die gesamte Kegeloberfläche jedesmal 
weiß auf, erleidet aber keinen Schaden, so daß eine Abnutzung des Materials auf der Brennfläche 
nicht zu einer Verminderung der Strahlenausbeute (Ermüdungserscheinungen) führt. Da auf der 
Oberfläche eines durch Kathodenstrahlenbombardement gleichmäßig, wenn auch plötzlich erhitzten 
Wolframkegels keine schädlichen Stauchungen und Dehnungen auftreten, bleiben auch die üblichen 
Folgeerscheinungen des Reißens und Aufrauhens aus. Das Springen und Rissigwerden des Wolframs 
an den Stelien, wo Brennflecke mehrmals extrem belastet werden (speziell auf Platten, Tellern usw.) 
ist hinlänglich bekannt und erklärt sich leicht aus den Stauchungen und stets unmittelbar darauf- 
folgenden Dehnungen, welche das Material in der Brennfleckgegend erleidet. Daß bei sehr rasch 
gedrehten Anoden, wo unter dem eigentlichen Brennfleck ein Wolframband von rund 70 cm Länge 
während einer Zeitdauer von nur 0,1 Sekunden vorbeisaust, Leistungen von nur 1,4—2,0 kW 
pro Quadratmillimeter als zulässig angegeben werden, findet zum Großteil eine Erklärung in dem 


oben Angeführten. 
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Die Wärmeausstrahlung eines schwarzen Körpers ist direkt proportional der Größe der Aus- 
strahlfläche und nimmt mit der vierten Potenz der absoluten Temperatur zu (Stefan 1878 und 
Boltzmann 1884). Eine relativ große Kegelmantelfläche plötzlich auf sehr hohe Temperaturen 
gebracht, strahlt auch entsprechend große Energiemengen nach 
ihrer Umgebung aus. Das von Coolidge eingeführte Verfahren, 
durch bloße Wärmeausstrahlung die Anodenwärme abzuführen, 
eignet sich auch für kurzzeitig durch Elektronenbombardement 
gleichmäßig stark erhitzte Kegelmantelflächen. Es ist ferner be- 
kannt, daß bei sehr kurzzeitigen Brennfleckbelastungen (z. B. bei 
gewöhnlichen mit Kupfer umgossenen Wolframplatten der ge- 
bräuchlichen Dicke von etwa 1,5 mm), also bei Belastungszeiten von 
0,1 Sekunden und darunter, nur die oberste Wolframschicht (etwa 
0,2 mm) fast die ganze Röhrenleistung aufnimmt. Erfahrungs- 
gemäß beträgt die Energie, welche ein Oberflächenelement einer 
Wolframanode von 1 qmm während 0,1 Sekunden auf eine Tem- 
peratur von etwa 2900—3000° bringt, etwa 300 W. Eine Kegel- 
ınantelfläche mit einem Winkel von 22° an der Spitze und einem 
Basisdurchmesser von 5 mm stellt eine Fläche von rund 100 qmm 
vor. Die Leistung, um die ganze Kegelmantelfläche in einer Zeit 
von 0,1 Sekunden auf eine Temperatur von 2900—3000° zu bringen, 
ergibt sich aus dem Produkt 100 x 300 — 30000, also 30 kW “ 
während 0,1 Sekunden. Bei derartigen Energiestößen blitzt die Abb. 6. 
gesamte Kegeloberfläche weiß auf, um in Bruchteilen einer Sekunde 
wieder dunkel oder schwach rotglühend zu werden. Ein Rissigwerden und Aufrauhen des Ma- 
terials tritt hierbei nicht auf. Eine Rundfokusröhre solcher Leistung würde demnach eine Fokus- 
scheibe von 11,5 mm Durchmesser benötigen. Abgesehen, daß ein solches Monstrum als Brennfleck 
unbrauchbar ist, würde einer solehen Anode eine recht bescheidene Lebensdauer beschieden sein, 
da ein Springen und Reißen der Wolframplatte eine zwangsläufige Folge der auftretenden Stau- 
chungen und Dehnungen sein muß. Der Entgasungsprozeß eines kaum bleistiftdiecken Wolfram- 
stiftes, welcher an einem Ende kegelförmig ausläuft, ist der denkbar einfachste und sicherste, den 
die Vakuumtechnik beim Röhrenbau überhaupt kennt. Um aber eine raschere Abkühlung des heißen 
Anodenkegels speziell bei Dauerdurchleuchtung zu bewirken, bettet man vorteilhaft den nach rück- 
wärts führenden, den eigentlichen Anodenkegel tragenden Wolframstift in ein gut leitendes Material 
(Kupfer usw.) ein. Die durch Wärmeleitung bewirkte Kühlung ist dann hinreichend genug, um 
unmittelbar nach der Durchleuchtung einen vollen Energiestoß für die Momentaufnahme auf die 
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Abb. 7. 


Kegelmantelfläche zu schicken. Auf die Vorteile von Momentaufnahmen soll hier nicht näher ein- 
gegangen werden, wohl aber scheint es angezeigt, darauf hinzuweisen, daß die Funktionsweise 
solcher nach dem neuen Prinzip arbeitenden Röhren dadurch charakterisiert wird, daß mit einer 
solchen Röhre nur normale Durchleuchtungen (etwa 4-5 mA) und nur Momentaufnahmen aus- 
geführt werden können. Dies bedeutet jedoch keinen Nachteil, denn die Belastungszeiten von 
0,3, 0,5, ja sogar 1 Sekunde und mehr sind ja bis zur Zeit deshalb notwendig gewesen, da entweder 
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die Röhren- oder Apparateleistung für kürzere Zeiten nicht ausreichte. Es besteht prinzipiell keine 
Schwierigkeit, Röhren mit Kegelmantelflächen als Strahlenquelle für Leistungen von 100 und mehr 
Kilowatt zu bauen. Letzteres kann nur der Fernaufnahmetechnik zugute kommen und macht 
sie eigentlich erst brauchbar, wenn aus Entfernungen von 3 und mehr Metern gut durchexponierte 
Momentaufnahmen sicher und billig hergestellt werden können. Man braucht dazu keine 100-kW- 
Maschinen verwenden, es genügt bereits eine 1,0-kW-Maschine, die in wenigen Sekunden einen 
Hochspannungskondensator mit der notwendigen Energiemenge versorgt. Eine ‚richtiggehende 
Schaltuhr‘ wird überflüssig, da die Spannung und Kapazität des Kondensators seinen Energieinhalt 
eindeutig festlegt. Solche Kondensatoren sind nicht nur leichter an Gewicht und sehr viel billiger 
in der Herstellung wie schwere Transformatoraggregate, sie haben gleichzeitig den Vorteil, für jeden 
selbst schwach dimensionierten Netzanschluß geeignet zu sein und schließlich besteht vielfach die 
Möglichkeit, durch Einbau eines Kondensators bei bereits vorhandenen Anlagen mit eben diesen 
Anlagen auf Höchstleistungen zu kommen. 

Um während der extrem hohen kurz- 
zeitigen Belastungen ein vollständig gleich- 
mäßiges Elektronenbombardement der ge- 
samten Kegelmantelfläche zu verwirklichen, 
wird der zu belastende Anodenkegel in ein 
metallisches Gehäuse eingebaut, welches die 
die Elektronen liefernden Glühdrähte in ge- 
eigneter Anordnung aufnimmt. Abb. 6 zeigt 
den Querschnitt einer Röhre im Mittelteil. 
A ist die Anode aus Kupfer, K die strahlen- 
aussendende Kegelmantelfläche, sie bildet die 
Oberfläche eines kegelförmigen Wolfram- 
stiftes, G ist das auf Kathodenpotential be- 
findliche Metallgehäuse, es zeigt eine noch 
ungewohnte Form einer Sammelvorrichtung. 

Abb. 8. An der Wand, gegenüber der Kegelspitze 
befindet sich ein Strahlenaustrittsfenster. Die Glühdrähte sind in dem schematisierten Querschnitt 
der Abb. 6 nicht kenntlich gemacht. Die kurze, den Wolframkegel tragende Vollkupferanode be- 
sitzt einen kleinen Rippenkühler, der durch einen Luftstrom gekühlt wird. Dieser Luftstrom kühlt 
auch die Glaswand der kugel- oder torpedoförmigen Röhre und die durch Wärmestrahlung erwärmte 
Wand der Einbauschutzhülle. Der vorschriftsmäßige Strahlenschutz und eine genügende Sicherheit 
vor Hochspannungsschäden sind in an sich bekannter Weise berücksichtigt. Abb. 7 zeigt die Glas- 
röhre allein und Abb. 8 die in eine Schutzhaube eines modernen Durchleuchtungs- und Aufnahme- 
gerätes hochspannungs- und strahlensicher eingebaute Röhre. 

Kurz zusammengefaßt kann gesagt werden: Die Mantelfläche eines schlanken, mit der Spitze 
nach der Bildebene gekehrten Wolframkegels als Brennfläche einer Röntgenröhre liefert gewaltige 
Röntgenstrahlenimpulse, so daß bei vollständig astigmatismusfreier Bildgebung ‚Moment- 
aufnahmen“ im wahrsten Sinne des Wortes bei guter Zeichenschärfe aus Nah und Fern gemacht 
werden können. Die Lebensdauer einer Anode mit ‚„‚Kegelstrahler‘, verglichen mit allen bis jetzt 
bekannten Anodenausführungen, ist bei beliebig oft wiederholten extrem hohen Belastungen eine 
praktisch unbegrenzte, so daß die Lebensdauer der Röhre selbst nur mehr eine Funktion der Brenn- 


dauer des Heizfadens ist. 
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Aus dem Laboratorium der Firma Ernst Pohl, Kiel 


Über die grundsätzliche Verschiedenheit des Belastungsvorganges bei 
Kestralröhren und bei Röhren der bisher gebräuchliehen Bauarten 


Von Dr. Rudolf Thaller 


Während bei den bisher gebräuchlichen Röhren sowohl bei langen wie auch bei mittleren Be- 
lastungszeiten, also bei Expositionszeiten von über 0,1 Sekunden, die im Brennfleck entstehende 
Wärme zum Großteil von den obersten Schichten des den Brennfleck aufnehmenden Anoden- 
materials durch Wärmeleitung abgeführt wird, ist dies bei Röhren, welche eine schlanke gleichmäßig 
mit Elektronen bombardierte Kegelmantelfläche als Strahlenquelle (Kestralröhre) benutzen, nicht 
der Fall. Bei dem geringen Volumen des schlanken, mit der Spitze nach der Bildebene gekehrten 
Wolframkegels besteht keine Möglichkeit einer guten, also schnellen Wärmeableitung. Die gesamte 
Kegelmantelfläche wird vollständig gleichmäßig mit Elektronen bombardiert, d. h. die beim Betrieb 
auftretende Wärme wird auf derganzen Kegeloberfläche gleichmäßig erzeugt. Mit anderen Worten, die 
kinetische Energie der aufprallenden Elektronen bewirkt bis zu 99°, eine Erhöhung der kinetischen 
Energie der Wolframmoleküle, welche die Oberfläche und die ihr naheliegenden Schichten bilden. 
Da das Volumen des kleinen Wolframmassivkegels, welches kaum 70 mm? überschreitet, gegeben 
ist, so ist auch die Wärmemenge (gemessen in gr. Kalorien), welche den ganzen Kegel beispiels- 
weise von einer Temperatur von 300° C auf eine Temperatur von 3000° bringt, eindeutig bestimmt. 
Die elektrische Leistung zur Erzeugung dieser Wärmemenge, gemessen in Voltamperesekunden 
(Wattsekunden), ist ebenso eindeutig festgelegt. Diese der Röhre zugeführte Leistung, die nicht über- 
schritten werden kann, genügt aber, um jede Aufnahme aus normaler Entfernung herzustellen. 

Die der Röhre zugeführte Leistung wird bei sehr kurzen Belastungszeiten von der strahlenden 
Kegelanode praktisch in ihrer Gesamtheit aufgenommen und erst nach der Belastung wird die er 
zeugte Wärme durch Wärmestrahlung und Wärmeleitung relativ langsam (1— 2 Sekunden) abgeführt. 

Eine gleichmäßig mit Elektronen bombardierte Kegeloberfläche von beispielsweise 100 qmm 
Flächenausdehnung kann während der kurzen Dauer von 0,1 Sekunden unzählige Male mit 
30000 Watt = 30 kW, ohne die geringsten Spuren einer Abnutzung zu zeigen, belastet werden. 

Man weiß seit langem, daß die durch einen gegebenen Querschnitt gu (hier gleichzusetzen mit 
der Kegelmantelfläche) strömende Wärmemenge W abhängig ist von einem Faktor k, nennen wir 
ihn die innere Wärmeleitfähigkeit des Materials, von der Länge /, der durchströmten Strecke und 
von der jeweiligen Temperaturdifferenz (u, — w,) an den Enden von /. Diese bekannte Beziehung 
kann durch einen einfachen Bruch dargestellt werden und lautet: 


W=k-.qu- un Ben IR 

I 
Die Zeit während des betrachteten Vorganges wird durch f ausgedrückt. Auf den ersten Blick 
erkennt man, daß die beförderte Wärmemenge W allen vorhandenen Größen mit Ausnahme von / 
direkt proportional ist. Der Größe ! ist W umgekehrt proportional. (Wir erinnern uns unwillkürlich 
an das Ohmsche Gesetz: doppelte Drahtlänge, halbe Stromstärke, wenn die übrigen Faktoren 
konstant bleiben.) 

Es ist leicht einzusehen, daß im Falle eines von der Oberfläche aus erhitzten Kegels bei rasch 
nach dem Kegelinnern abnehmenden gu bei relativ kleinem / und bei dauernd kleiner werdendem & 
(k ist eine Funktion der jeweiligen Temperatur des Materials) in relativ sehr kurzer Zeit der Tem- 
peraturunterschied «, — u, sehr gering, ja praktisch Null wird. Mit anderen Worten, die Wärme- 
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kapazität des Kegels, die Wärmemenge um ihn von z. B. 300° C auf 3000° C zu bringen, ist eine 
wohldefinierte, die Belastungsfähigkeit ausgedrückt in Wattsekunden ist eindeutig gegeben. 

Da aber k eine endliche Größe ist und bei steigender Temperatur des Materials dauernd ab- 
nimmt, so wird von einer bestimmten Wärmezufuhr an die Differenz (u, — 4,) (wo u, die Temperatur 
an der Oberfläche und u, die Temperatur eines beliebigen Punktes innerhalb des Kegels ist) kleiner 
werden. Selbst bei sehr kleinem / (wenige Zehntel eines Millimeters) wird die Wärmeabfuhr nach den 
mittleren Partien des Kegels kleiner wie die Zufuhr. Die Temperatur der oberflächennahen Schichten 
wird rasch steigen. Bei sehr hohen Belastungen kommt es in sehr kurzen Zeiten praktisch zu keinem 
merklichen Wärmetransport in die tieferliegenden Schichten. Die Wärmekapazität der oberen 
Schichten des Kegels ist dann das Maß der Belastbarkeit. 

Ein brauchbarer, wenn auch etwas hinkender Vergleich ist ein gewöhnlicher Trichter, dem von 
oben ein Vielfaches an Flüssigkeit, wie durch seine enge Ausflußöffnung abfließen kann, zugegossen 
wird. In kurzer Zeit wird der Trichter bis zum Rand aufgefüllt sein und dann überlaufen. Die Flüssig- 
keitsmenge, die zum Auffüllen bis zum Rand erforderlich ist, ist gewissermaßen die Kapazität für 
die rasch zuströmende Flüssigkeit. Die zum Auffüllen notwendige Flüssigkeitsmenge wird nur wenig 
größer sein als das Volumen des Trichters. Analog die Wärmemenge, welche nötig ist, um die äußeren 
Kegelschichten in sehr kurzer Zeit auf eine bestimmte Temperatur zu bringen. 

Die Wattsekundenzahlen, welche notwendig sind, um die Oberflächentemperatur von Wolfram 


°“jn 0,1 Sekunden, 0,05 Sekunden usw. auf rund 3000° € zu bringen, sind pro Flächeneinheit leicht 


empirisch zu ermitteln und seit längerem bekannt. 

Die mit Elektronen bombardierte Kegelmantelfläche muß dementsprechend groß genug sein, 
um eine genügende Röntgenstrahlenenergie für ein gut durchexponiertes Bild zu liefern. Da sich 
der beschriebene Belastungsvorgang in Zeiträumen von 0,1 Sekunden und darunter vollzieht, kann 
man in Anbetracht der Bewegungsgeschwindigkeit der normalerweise zu berücksichtigenden Auf- 
nahmeobjekte bereits von Momentaufnahmen sprechen. Für Momentaufnahmen können wir nie 
genug Röntgenlicht haben und die Expositionszeiten können nie kurz genug sein. 

Die oben geschilderte Belastungsweise kann natürlich mit jeder beliebigen Röntgenröhre, deren 
Brennfleck auf Wolframmaterial fällt, vorgenommen werden. Es zeigt sich aber, daß bei den ge- 
bräuchlichen Röhren, insbesondere bei denen mit ruhender Anode, die für die benutzten Brennflecke 
gegebene Wattsekundenzahl nur in ganz wenigen Fällen ausreicht, um gut durchexponierte Auf- 
nahmen zu erhalten. Die eigentliche, mit Elektronen beschossene Brennfläche ist für so kurze 
Expositionszeiten fast durchwegs um ein vielfaches zu klein. Um optisch noch brauchbare Brenn- 
fleckgrößen nicht zu überschreiten, war man gezwungen, mit der Wattzahl während der Belastung 
niedriger zu gehen und die Wärmeabfuhr durch Wärmeleitung in ausgedehntem Maße zu benutzen, 
um schließlich für eine gute Aufnahme die notwendige Wattsekundenzahl zu erhalten. Für die 
meisten Anwendungsgebiete war aber die Momentaufnahme notgedrungen ausgeschaltet, die Zeit- 
aufnahme und die Kurzzeitaufnahme war das Gebräuchliche. Während bei Zeitaufnahmen die 
Wärmeableitung eine sehr wichtige Rolle spielt, tritt letztere bei sehr kurzen Zeiten (unter 0,1 Sekun- 
den) unter Anwendung extrem hoher Belastungen fast vollständig in den Hintergrund. DerWärme- 
abfluß bei extrem hohen, sehr kurzzeitigen Belastungen durch Wärmeleitung setzt praktisch erst 
nach dem eigentlichen Belastungsvorgang ein. 

Um nun zu wirklichen Momentaufnahmen zu kommen, muß aber eine bestimmte Watt- 
sekundenzahl, z. B. 3000, in einer Zeit von 0,1 Sekunden und darunter auf die eigentliche Brennfleck- 
fläche geschickt werden können. Bis jetzt ist nur ein praktisch gangbarer Weg bekannt, nämlich 
die mit Elektronen belegte Brennfläche entsprechend groß zu machen. Bei Röhren mit rasch ge- 
drehten Anoden wird dies durch raschen Zuschub neuen Anodenmaterials erreicht. Bei Röhren 
mit ruhender Anode wird eine bereits von Röntgen erkannte Tatsache, nämlich die praktisch gleich- 
mäßige Strahlenausbeute nach allen Richtungen, in einfacher Weise in Anwendung gebracht. Die 
Mantelfläche eines schlanken, mit der Spitze nach der Bildebene gekehrten Kegels bildet die eigent- 
liche Brennfläche. Die Kegelmantelfläche ist rund 5—7mal größer als die Basisfläche. 
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Bei einer Vergrößerung der effektiven Brennfläche um das 5—7fache wird aber die Belastungs- 
energie, gemessen in Wattsekunden bereits groß genug, um in Zeiten, die 0,1 und weniger Sekunden 
betragen, brauchbare Bilder herzustellen. Erreicht man aber in 0,1 und weniger Sekunden das 
Gewünschte, so wird man auf größere Expositionszeiten gerne verzichten, sofern eine leistungsfähige 
Apparatur zur Verfügung steht. 


Aus der Röntgentechnischen Versuchsanstalt (Leiter: Dr. phil. G. Spiegler) am Zentral-Röntgen- 
Institut weiland Prof. Holzknecht im Allgemeinen Krankenhaus in Wien 


Versuch einer zahlenmäßigen Erfassung der Kontraste im Röntgenbild 
Von J. Zakovsky und K. Juris 


Mit 5 Abbildungen 


Die Sensitometrie des röntgenographischen Materials hätte besondere Bedeutung für die 
Aufnahmetechnik, wenn sie der Praxis Zahlen liefern würde, mittels deren man Aufnahmen mit 
gewünschten Kontrasten im Röntgenbild herstellen kann. Bisher begnügte sich die Röntgensensito- 
metrie mit der Feststellung und Beschreibung der Einwirkung einzelner Aufnahmefaktoren auf 
die Objektwiedergabe und brachte höchstens einzelne Faktoren untereinander, und diese nur für 
bestimmte Bedingungen in Zusammenhang!). Eine zahlenmäßige Darlegung der Abhängigkeit der 
Kontraste im Röntgenbild von den einzelnen Aufnahmefaktoren fehlt. 


Die Kontraste im Röntgenbild bei gleichem Aufnahmeobjekt sind abhängig: 


von der Gradation des photographischen Materials, 
von der Entwicklung, 

von der Strahlenhärte, 

von der Streustrahlung. 


EICH 


Ad1: Abhängigkeit der Kontraste von der Gradation des photographischen Materials. 

Aus der folgenden Abb. 1, in der die Schwärzungskurve die Abhängigkeit der Schwär- 
zung von der einwirkenden Strahlenmenge (die letztere ist in logarithmischen Maßstab aufgetragen) 
darstellt, ersieht man, daß der Kontrast auf einem kleinen Stück der Schwärzungskurve dem Log- 
arithmus des Belichtungsverhältnisses proportional ist: 


: D, 
A=8,—-S8,=tga (log D, — log D,) = tgx - log D 
1 
RR Kontrast, 
tgx ... Neigungswinkel der Schwärzungskurve gegen die Abszisse, 


D,, D,. Einwirkende Strahlenmengen. 


tg a = 8, läßt sich aus dem Kurvenbild als der Tangens des Neigungswinkels der Schwärzungs- 
log „° 
= D, 

kurve gegen die Abszisse bestimmen; den größten Wert von tgx bezeichnet man als Gradations- 
wert y der Schwärzungskurve. Diese größte Steilheit besitzt die Schwärzungskurve in ihrem mitt- 
leren, fast geradlinigen Teil, 

!) Willem Bronkhorst, Kontrast und Schärfe im Röntgenbild. G. Thieme, Leipzig (1927). — Franke, 
Die Norm im Röntgenbild. Fortschr. Röntgenstr. 44 S. 691 (1931). — Luft, Röntgensensitometrische Unter- 
suchungen. Fortschr. Röntgenstr. 44 S. 653 (1931). 
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N Eine Zusammenstellung der Gradationswerte und’ der praktisch verwendeten Schwärzungs- 
umfänge für die verschiedenen Aufnahmematerialien ergibt die folgende Tabelle: 





Röntgenfilm Röntgenpapier Röntgenplatte 


Mit Folien | Ohne Folien Mit Folien Ohne Folien Mit Folien Ohne Folien 








Gradationswert . . . . . 25-35 2°0-2'8 1’3--1'9 11-173 1’1--1'6 10 -1'4 
Schwärzungsumfang . . . etwa 2'6 etwa 15 etwa 2'0 
Ischwärzung 





Ay) 














® Dei ID 
9:8. 
Einwirkende Strahlenmenge 


Abb. 1. Die dargestellte Kurve zeigt die Abhängigkeit der Schwärzung von der einwirkenden Strahlenmenge 
(die letztere logarithmisch aufgetragen). Man ersieht aus der Abbildung, daß der Kontrast dem Tangens des 
jeweiligen Neigungswinkels der Schwärzungskurve gegen die Abszisse direkt proportional ist. 





Wollen wir die Abhängigkeit des Kontrastes von der Gradation des photographischen Mate- 
rials für ein kleineres Stück der Schwärzungskurve durch eine Formel darstellen, so erhalten wir, 
sofern wir stets das gleiche Objekt bei gleicher Strahlenhärte und gleicher Entwicklung aufnehmen: 


A=ctga. 
A .. . Kontrast, 
€ . . . Proportionalitätsfaktor, 
% . . . Neigungswinkel der Schwärzungskurve gegen die Abszisse. 


Ad 2: Die Abhängigkeit der Kontraste von der Entwicklung. 


Um die Abhängigkeit der Kontraste von der Entwicklung festzustellen, wurde zunächst der 
Einfluß der Entwicklerzusammensetzung auf Gradation, Bildschwärzung und Schleierung für 
vier gebräuchliche Metol-Hydrochinonentwickler untersucht: 








Rezept 
Zusammensetzung 
Agfa Kodak Ferrania Gevaert 
a eg ig Dali 3528 2g 25% 258€ 
Natriumsulfit . . . » » » 60 g 100 g 75 g 65 g 
Hydrochinon . . ... . 98 9g T5£g 2 
Natriumkarbonat . . . . 40 g 50 g 50 g 32 g 


Bromkalium. . . .... 358 6g 15 g 5 g 
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In jedem der angegebenen vier Entwickler wurden sechs Filmstreifen, auf denen bei Be 
nützung von Verstärkungsfolien die gleiche Zeittreppe exponiert war, entwickelt und die Ent 
wicklung bei den einzelnen Streifen nach 2, 3, 4, 5, 7 und 10 Minuten unterbrochen. Die Tem- 
peratur der Entwickler betrug 18°C. Die Streifen mit kürzeren Belichtungszeiten weisen ge- 
ringere Schwärzungen auf als jene, die ausentwickelt wurden. Die Ausentwicklungszeit ist jene 
Entwicklungszeit, bei der die Schwärzungskurve ihre endgültige Form eben erreicht. Eine weitere 
Entwicklung hebt lediglich die ganze Schwärzungskurve um den Schleierzuwachs. Will man die 
bei Unterentwicklung erhaltenen Schwärzungen auf jene Werte bringen, die man bei Ausentwick- 
lung erhält, so muß man die Expositionszeit erhöhen; der Film ist also scheinbar unempfindlicher 
geworden. Das Verhältnis Expositionszeit bei beliebiger Entwicklungszeit zu Expositionszeit bei 
Ausentwicklungszeit für die gleiche Schwärzung (oberhalb des Schleiers) wollen wir im folgenden 
als Expositionsfaktor für die verschiedenen Entwicklungszeiten bezeichnen. 

Auch der Gradationswert verändert sich während der Entwicklungszeit stetig, um schließlich 
bei Ausentwicklung praktisch seinen Wert y,. (Gradationswert bei Ausentwicklung) zu erreichen; das 
Verhältnis Gradationswert bei beliebiger Entwicklungszeit zu Gradationswert bei Ausentwicklung 
wollen wir im folgenden als Gradationsfaktor für die verschiedenen Entwicklungszeiten bezeichnen. 

Die Auswertung der Sensitometerstreifen ergab hinsichtlich Gradationsfaktor und Exposi- 
tionsfaktor für die verschiedenen Entwicklungsstadien, daß die Metol-Hydrochinonentwickler im 
wesentlichen gleich arbeiten. Sowohl der Gradationsfaktor als auch der Expositionsfaktor verän- 
dern sich bei allen diesen Entwicklern stetig gegen den gleichen Endwert, jedoch erreichen sie 
in den verschiedenen Entwicklern diesen Endwert zu verschiedenen Zeiten. Während in Ent- 
wicklern mit kleinerem Gehalt als 3—4 g Bromkalium/Liter die Ausentwicklung in 4—5 Minuten 
erreicht wird, benötigt man hierfür in Entwicklern mit höherem Bromkaliumgehalt länger; im 
Kodakentwickler beispielsweise, der 6 g Bromkalium/Liter Entwickler enthält, wird die Aus- 
entwicklung erst nach rund 6!/, Minuten erreicht. 

Ein anderes Verhalten zeigen die Schleier. Die Entwickler mit großem Bromkaliumgehalt 
führen zu geringerem Schleier als die Entwickler mit kleinem Bromkaliumgehalt bei Erreichen 
des gleichen Gradationswertes, doch erschöpfen sich die Entwickler mit hohem Bromkaligehalt 
rascher als die Entwickler mit kleinem Bromkaligehalt. Die angeführten Metol-Hydrochinon- 
entwickler unterscheiden sich also bei Ausentwicklung lediglich im Schleierwert und in der Zeit. 
die für die Ausentwicklung nötig ist. Man wird demnach je nachdem, ob man einen schleirigen 
oder weniger schleirigen Film verwendet, dieses oder jenes Rezept vorziehen. 4 

Die Auswertung der Sensitometerstreifen ergab die folgenden Werte für den Gradationsfaktor 
und den Expositionsfaktor in Abhängigkeit von der Entwicklungszeit: x 








%, der Aus- Y Expositionsfaktor (für S — ] 
entwicklungszeit Yoc oberhalb des Schleiers) 
20 0,57 2,6 
40 0,77 1,8 
60 0,90 1,3 
80 0,97 1,1 
100 1.00 1,0 


Wollen wir den Einfluß der Unterentwicklung auf den Detailkontrast in einer Formel erfassen. 
so können wir diese aus der obigen Tabelle ableiten. Die Formel lautet näherungsweise: 


y Entwicklungszeit bei Unterentwicklung 
Ver Ausentwicklungszeit 


Die Formel scheint einen beschränkten Geltungsbereich zu haben, weil bei Unterentwicklung 
ein größerer Teil des Objektumfanges in den flachen Teil der Schwärzungskurve zu liegen kommt, 
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dessen jeweilige Neigung gegen die Abszisse verschieden ist, so daß man, genau genommen, nicht 
vom Gradationswert y, sondern von tg x sprechen sollte. Tatsächlich liegen aber die Verhältnisse 
so, daß in der Praxis Unterentwicklung nur bei Überexposition vorkommt, da ja stets auf gleiche 
Bilddeckung gearbeitet wird. Bei Überexposition aber fällt der größere Teil des Objektumfanges 
in den geradlinigen Teil der Schwärzungskurve und es sind daher die Kontraste im wesentlichen 
vom Gradationswert y und nicht von tgxa des Durchhanges der Schwärzungskurve abhängig. 


Ad3: Die Abhängigkeit der Kontraste von der Strahlenhärte. 


Um die Abhängigkeit der Kontraste von der Strahlenhärte zu bestimmen, wurde eine Kupfer- 
treppe, deren Stufen von 0,05 mm bis 1,4 mm anstiegen, bei um je 10 kVs ansteigenden Spannungen 
von 40 bis 120 kVs unter Verwendung von Verstärkungsfolien aufgenommen. Die Belichtungen 
wurden so gewählt, daß hinter der Stufe 0,3 mm Kupfer sich jeweils die Schwärzung 1 (oberhalb 
des Entwicklungsschleiers) ergab. Alle Kupfertreppenaufnahmen wurden gleichzeitig in einem 
frischen Metol-Hydrochinonentwickler bei 18° C fünf Minuten lang entwickelt. Sodann wurden die 
Kupfertreppenaufnahmen, die bei den verschiedenen Aufnahmespannungen für alle Kupfertreppen 
stets die gleiche Kontrastveränderung aufwiesen, ausphotometriert. Die auf diese Art bestimmten 
Kontraste in Abhängigkeit von der Röhrenspannung zeigt folgende Tabelle: 





Röhrenspannung in kVs 





40 50 60 70 s0 90 100 110 120 
Kontraste relative Werte . . 2.7 1,9 1,45 1,19 1 0,86 0,76 0,68 0,61 


Wir ersehen aus diesen Werten, daß der Kontrast sich oberhalb von 80 kVs um 12%, unter- 


halb von 80kVs für je 10kVs um 20%, verändert. 
Versuchen wir es, die Abhängigkeit des Kontrastes von der Röhrenspannung durch eine Formel 


wiederzugeben, so erhalten wir näherungsweise 


os k 
Es bedeuten: KYe 165 
A... . Kontrast, 
kVs. . . Scheitelwert der Röhrenspannung, 
k ... . Proportionalitätsfaktor. 


Setzen wir den Kontrast bei 80 kVs gleich 1, so erhalten wir für den Proportionalitätsfaktork 


len Wert i 
den Wert za. 

Dementsprechend ist beispielsweise der Kontrast (abgesehen von der Einwirkung der Streu- 
strahlung) bei 53 -3kVs doppelt so groß als bei % kVs. 

Ad4: Abhängigkeit der Kontraste von der Streustrahlung. 


Die unter 1. abgeleitete Formel für ein kleines Kurvenstück der Schwärzungskurve lautet: 


A=8,—8,= tgalog 3. 
Es bedeuten: 2 


A ... . Kontrast, 
%& ... . . Neigungswinkel der Schwärzungskurve zwischen D, und D, gegen die Abszisse, 
D,, D,. . einwirkende Strahlenmengen, 
S,, 8, . . zugehörige Schwärzungen. 
Für eine Exposition mit zusätzlicher Streustrahlenmenge können wir die Formel schreiben: 


D.+ Di 
2 BR mt lo a 1 
. e- 8D.+D;, 
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Es bedeuten: 


#..... . Kontrast, 

“ .... . . Neigungswinkel der Schwärzungskurve gegen die Abszisse zwischen D,, + DS 
> und D„+ Di, 

Du - - - - . einwirkende Streustrahlenmenge, 

D\, & . . . einwirkende primäre Strahlenmengen, 

Sy, Si, 83 . zugehörige Schwärzungen. 


Setzen wir voraus, daß wir die Aufnahme mit zusätzlicher Streustrahlung so durchführen, 


daß die stärkste einwirkende Strahlenmenge D,,+ Di gleich wird D, bei einer Aufnahme ohne 


ASchwärzung Schwärzung 








% 5 ce 











\ 
® Zi 3 S 
loglEinwirkendeStrahlenmenge) 1og(EinwirkendeStrahlenmenge) 


Abb. 2. Die dargestellte Kurve zeigt die Abhängigkeit der Schwärzung von der einwirkenden Strahlenmenge 
(die letztere logarithmisch aufgetragen). Man ersieht aus der Abbildung, daß der Kontrast auf einem kleinen 
Stück der Schwärzungskurve proportional dem Logarithmus des Belichtungsverhältnisses ist. 
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Abb.3. Die Abbildung zeigt die Schwärzungskurve und die Verhältnisse bei zusätzlicher Streustrahlung. Man 
ersieht, daß bei einer Streustrahlenmenge ,, für die abbildende Primärstrahlung auf der Schwärzungskurve 
nur der Teil zwischen S,, und S’ übrigbleibt. 


2 a D ER 
Streustrahlung und daß ferner der Strahlenkontrast d D. D gleichbleibt, so erhalten wir 


für die relative Veränderung des Kontrastes bei Streustrahlenzusatz: 


D.„+D! D, 
\r ’ log ’ 7 log 
s_e. tg a D,„+D tga sD, +(1—5s)D,. 
A tga D, tg & D, 
log log 
‚nn D, 
Es bedeuten: 
Ö. 2.2.2.2... . relative Änderung des Kontrastes bei zusätzlicher Streustrahlung, 
tga,tee ... | 
m, BD. siehe oben, 
ee ı a ı | 
Du D, ö F ar j 
= Streustrahlenanteil an der stärksten einwirkenden Gesamtstrahlenmenge. 


= = = 
A a ’ 
D, Du.+ Di 
Be . n 4 . ” „TE & “ 
Für ein endlich großes Kurvenstück der Schwärzungskurve wird > l, für den gerad- 
S 
cc ’ £ En:2 , N 4 
linigen Teil der Schwärzungskurve, auf den wir jetzt beziehen wollen, ist n 
e: oa 


- 


l. Dividiert man 








2 ET Pu 
u Re 


FREENET RE 





RETTEN, 


Gaeind Br 


I erkeahch eierkend er 


Sean an - EN = Pre 
Bee ET äre Be RE Nas VER ie nn: 


E 





5l4 Zakovsky und Juris 50,5 


außerdem den Zähler des Bruches oben und unten durch D, und setzt für m —d ein, so erhält 
man EL ’ 
sd+1l—s 
se = Ba 


Für den Grenzwert limd= 1 (unendlich kleiner Strahlenkontrast) ergibt der Bruch einen 

unbestimmten Wert, wir müssen daher Zähler und Nenner differenzieren, um den Bruch auswerten 
d 

’ (lo, + 1 — ;) 

d (log d) 

Es wird somit der Kontrast an irgendeiner Stelle im Bild im gleichen Verhältnis herabgesetzt 
als der Primärstrahlenanteil an der Gesamtstrahlung an dieser Stelle!) durch die zusätzliche 
Streustrahlung abnimmt. Als Beispiel wollen wir zwei Stellen im Bild herausnehmen, die von den 
Strahlenmengen 100 und 1 belichtet wurden. Beträgt der Streustrahlenanteil bei der gleichen Auf- 
nahme mit Streustrahlung 80 bei gleicher Gesamtstrahlung von 100, so werden die primären Strahlen- 
mengen auf 20 und 0,2 herabgesetzt. Die belichtenden Strahlenmengen sind dann für diese beiden 
Stellen 80 + 20 = 100 und 80 + 0,2 = 80,2. Der Kontrast im Gebiete dieser beiden Stellen ver- 

i j 20 l 0,2 1 
ringert sich auf 100° 5 und auf 103” 0° 
Schatten bedeutend stärker verändert, manchmal sogar unter die Schwelle der Erkennbarkeit 
herabgedrückt. Dadurch werden aber größere Kontraste stärker beeinflußt als kleinere (denn bei 
den größeren Kontrasten liegt die geringere Schwärzung in einem Gebiet geringerer Exposition, 
welches dem Einfluß der Streustrahlung stärker ausgesetzt ist), so daß man andeutungsweise von 
einer ausgleichenden Wirkung der Streustrahlung auf die Kontraste sprechen kann. 

Es sei hierzu bemerkt, daß die Abhängigkeit der Kontraste von der Lage des aufzunehmenden 
Objektes im streuenden Körper auf die dadurch bedingte Verschiebung zwischen abbildendem 
und gestreutem Anteil der Strahlung zurückzuführen ist: Liegt beispielsweise das abzubildende 
Objekt im streuenden Körper in größtmöglicher Entfernung von der Kassette, so wirkt die ge- 
samte Streustrahlung kontrastvermindernd. Liegt das aufzunehmende Objekt im streuenden 
Körper an der Kassette an, so wird durch das Objekt nunmehr auch ein Teil der Streustrahlung 
absorbiert, so daß der Streustrahlenanteil an der Gesamtstrahlung hinter dem Objekt geringer wird 
und die Kontraste nur diesem verringerten Streustrahlenanteil entsprechend vermindert werden. 

Die Ausmessung des Streustrahlenanteils hinter der schwächsten Stelle innerhalb des Ob- 
jekts ergab für häufig gebrauchte Aufnahmetypen die folgenden Werte: 


ö= 


zu können: 


lim ö,_, = =1—s. 


Auf diese Art werden die Kontraste in den 





Streustrahlenanteil für die 





Aunakanstyge Aulsahanpenunng®) schwächste Stelle im Objekt 
EERSGERGE = 2 0 0.2: 605 Ar 45 kVs 20-30%, 
De ee ara re 58 kVs 20-300, 
EN ER ILEN 68 kVs 60%, 
ENREE NREER =:  \ S-e eee 75 kVs 659, 
Becken mit Lamellenblende®?) . .. ... - 75 kVs 30%, 
Becken ohne Lamellenblende . . . ... . 75 kVs 0%, 


1) Chantraine gelangt in seiner Arbeit (s. Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 437 [1933]) ebenfalls zum Resul- 
tat, daß die Streustrahlung im gleichen Verhältnis als sie vorhanden ist, den Kontrast verschlechtert, betont 
aber nicht, daß dieses Verhältnis an jeder Bildstelle ein anderes ist. 

2) Die Aufnahmespannung innerhalb des in der Diagnostik verwendeten Bereiches ist auf die Streustrahlen- 
menge fast ohne Bedeutung; die besseren Kontraste bei geringeren Aufnahmespannungen sind auf die geänderten 
Absorptionsverhältnisse der Strahlung zurückzuführen. 

3) Der Streustrahlenanteil ist bei Anwendung von Lamellenblenden von deren Konstruktion abhängig. 
Im vorliegenden Fall wurde eine Rollblende der Vietor-X-Ray-Compagnie verwendet. 
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Zu berücksichtigen wäre noch, daß bei Aufnahmen mit Folien der Kontrast für Details in der 
Nähe der photographischen Empfindlichkeitsschwelle durch Zusatzbelichtung verbessert werden 


kann, doch ist diese Verbesserung nur unbedeutend, wie auch Herz und Luft erst in letzter Zeit!) 
nachgewiesen haben. 
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Abb. 4. Das dargestellte Nomogramm zeigt den Zusammenhang zwischen Gradationswert des photographischen 
Materials, Röhrenspannung und Kontrast (der letztere in willkürlichen Einheiten). Man geht auf die Art vor, 
daß man sowohl auf der Gradationswertskala als auch auf der Röhrenspannungskala die gegebenen Werte mar- 
kiert und miteinander durch eine Linie (oder Faden) verbindet. Diese Linie schneidet die Kontrastskala im zuge- 
hörigen Wert. 
Abb. 5. Das dargestellte Nomogramm zeigt, wie sich die Kontraste durch Streustrahlung und Unterentwicklung 
vermindern. Man geht zu diesem Zweck so vor, daß man die jeweiligen Werte auf der Streustrahlenskala und 
auf der Entwicklungskala markiert und durch eine Linie (oder Faden) miteinander verbindet. Diese Linie schneidet 
die mittlere Skala in einem Wert, der die Verschlechterung des Kontrastes als Multiplikator wiedergibt. 


Versuchen wir es nun zum Abschluß, die Abhängigkeit des Kontrastes von den einzelnen 
Faktoren in einer gemeinsamen Formel darzustellen, so erhalten wir die als Näherungsformel:: 


3 


tg a t 
Am 0 (1-8). 
a E—-165J/ T 
Es bedeuten: 
A . . . jeweiliger Kontrast im Bild, 
€ =» » . Proportionalitätsfaktor, aus Zweckmäßigkeitsgründen wurde derselbe im angeschlos- 


senen Nomogramm gleich 63,5 angesetzt, 


!) R. Herz und F. Luft, Untersuchungen über die photographische Behandlung von Röntgenfilmen. 
Röntgenprax. H.7 S. 520 (1933). 
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tga& . . der jeweiligen Exposition zugehöriger Gradationswert der Schwärzungskurve des Auf- 
nahmematerials, 
. . benutzte Entwicklungszeit in Minuten, 
. . Ausentwicklungszeit in Minuten, 
. „ Röhrenspannung in kVs, 
‚ Streustrahlenanteil an der Gesamtstrahlung an jener Stelle, deren Kontrast bestimmt 
werden soll. 


Zur leichteren Auswertung ist die obige Formel in Form zweier Nomogramme angefügt. Ver- 
bindet man im linken Nomogramm den jeweiligen Gradationswert mit der jeweiligen Röhren- 
spannung durch eine Linie, so schneidet diese die Kontrastskala im zugehörigen Wert. Interessiert 
man sich für die Herabsetzung des Kontrastes durch Streustrahlung oder Unterentwicklung, so 
verbindet man die Entwicklungsskala mit der Streustrahlenskala durch eine Linie. Diese schneidet 
die mittlere Skala in einem Wert, der die Verschlechterung des Kontrastes als Multiplikator wieder- 
gibt. Will man lediglich die Veränderung des Kontrastes durch einen der angegebenen Faktoren 
bestimmen, so kann man dies mit Hilfe seiner zugehörigen Skala im Nomogramm durchführen. 
Man fixiert auf der anderen Außenskala — sei es im linken oder im rechten Nomogramm — einen 
beliebigen Punkt und bestimmt die Verschiebung des Schnittpunktes auf der mittleren Skala, die 
durch die Abänderung des Faktors erfolgt. 


de 25 


Zusammenfassung 


In der Arbeit ist der Versuch unternommen, die Kontraste im Röntgenbild zahlenmäßig zu 
erfassen. Es verändern sich die Kontraste 

a) proportional dem der Exposition zugehörigen Gradationswert der Schwärzungskurve des Auf- 
nahmematerials, 

b) proportional der dritten Wurzel aus dem Bruch: Benutzte Entwicklungszeit zu Ausentwick- 
lungszeit (diese Formel gilt für Unterentwicklung; bei Überentwicklung bleiben die Kontraste 
konstant), 

c) umgekehrt proportional der um einen konstanten Wert verminderten Röhrenspannung, 

d) proportional dem Primärstrahlenanteil an der Gesamtstrahlung, der gleich ist 1 minus Streu- 
strahlenanteil und für jede Stelle im Bild verschieden ist. 

Für einige häufig gebrauchte Aufnahmetypen sind die Streustrahlenanteile für die schwächste 

Objektstelle (strahlendurchlässigste Stelle innerhalb des Objektes) angegeben. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 10. Oktober 1934 


Vorsitzender: Prof. Kienböck, Schriftf.: Doz. Zdansky 


Gesehäfts-Sitzung 


Prof. Kienböck bringt im Sinne des Ausschußbeschlusses vom 26. September d. J. zur Kenntnis, daß Prof. 
Gian Giuseppe Palmieri in Bologna mit Rücksicht auf die großen Verdienste, welche er sich um die Radiologie 
erworben hat, dem Plenum zur Ernennung zum korrespondierenden Mitglied der Wiener Gesellschaft für Röntgen- 
kunde vorgeschlagen wird. Dieser Antrag findet einstimmige Annahme. 

Prof. Kienböck verkündet die von der Vereinigung Deutscher Röntgenologen und Radiologen in der 
Tschechoslowakischen Republik eingetroffene Einladung zu der am 3. und 4. November d. J. in Prag stattfinden 
den Tagung und empfiehlt rege Beteiligung an derselben. 


Wissensehaftliehe Sitzung 


R. Kienböck und E. G. Mayer: Ein Fall von zusammenhängenden multiplen Tumoren im hinteren 
Mediastinum und ausgedehnter Wirbelsäulenarrosion, vermutlich multiple Neurofibromatose. Derzeit 
19jähr. Bursche, im 9. Lebensjahre Beginn von Beschwerden: Jedesmal im Frühjahr durch mehrere Monate 
Rückenschmerzen, allgemeine Schwäche, Abmagerung, Bettlägerigkeit, Fieber; dann wieder guter Zustand und 
Arbeitsfähigkeit. Seit einem Jahre in unserer Behandlung. — Befund: Körperlänge zu gering, Allgemein- und 
Ernährungszustand gut, Rücken etwas verkrümmt. Diagnose offen. Röntgenbefund: Große knollige, zu- 
sammengesetzte, strangförmige Geschwulstmasse im hinteren Mediastinum, dicht vor der Brustwirbelsäule, hier 
(prävertebral) von oben bis unten ziehnend, beiderseits ausladend, die Oberfläche glatt, wellig. Die BWS leicht 
schlangenförmig verbogen, multiple, unregelmäßige Defekte an den Wirbeln, besonders an den Körpern, auch 
an den Querfortsätzen und Rippen, ferner der 2. Halswirbeldorn zystisch aufgetrieben. Der Weichteiltumor 
erscheint als primär, die Wirbelzerstörung als sekundär, durch Einwucherung der ersten erzeugt. — Differential- 
diagnostisch kommen besonders in Betracht tuberkulöse Lymphome, maligne Lymphome und Lymphosarkome, 
dann Lymphogranulome, jedoch ist die Röntgenbehandlung unwirksam geblieben. Daher ist eine Lymphdrüsen- 
erkrankung abzuweisen, vielmehr erscheint uns am wahrscheinlichsten, daß multiple Neurofibrome vorhanden 
sind, von den Grenzsträngen des Sympathikus vor der Wirbelsäule sitzend mit Einwucherung in diese. Bemer- 
kenswert ist das Erhaltenbleiben einer großen Festigkeit der Wirbelsäule trotz der starken Zerstörung, kein Zu- 
sammenbruch, gute Beweglichkeit des Körpers, ferner der gute Allgemeinzustand nach Ablauf der Schübe, der 
chronische Verlauf. Die Schübe der Krankheit sind durch verstärkte Wucherung des zunächst gutartigen Ge- 
schwulstgewebes zu erklären, vielleicht durch hier und da beginnende maligne Entartung, Neurosarkom. Das 
Fehlen von Hautveränderungen, Knötchen und Pigmentflecken spricht nicht gegen unsere Diagnose. 

Aussprache. Prof. Maximilian Weinberger: Die klinische Untersuchung des von Herrn Doz. Mayer 
behufs klinischer Beobachtung an meine Abteilung überwiesenen Patienten hat nichts ergeben, was uns über die 
röntgenologisch gestellte Diagnose hinausgeführt hätte. In der Vermutung einer etwaigen Ostitis fibrosa cv- 
stica generalisata untersuchten wir den Blutkalziumgehalt, welcher völlig normale Werte (11,4 mg®%,) ergab. 
Die WaR im Serum ist negativ geblieben. Die zytologischen Befunde, welche im Hinblick auf Lymphogranulo- 
matose erhoben wurden, ergaben ziemliche Anämie mit 3 Mill. roten, 52 Sahli, 7200 Leukozyten, darunter 53°, 
polynukl., 36%, Jugendformen, 4%, Monozyten, 3%, Metamyelozyten, 3%, eosinophile, 1%, Lymphozyten, also 
keinen charakteristischen Befund. Die Untersuchung des Harns auf Bence-Jonesschen Eiweißkörper blieb nega- 
tiv und ergab somit keinen Anhaltspunkt für multiple Myelome. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit war wesent- 
lich erhöht: 78, 119, 137 Westergreen. Die wegen Verdacht auf Echinokokkus vorgenommene Komplementbin- 
dungsreaktion war negativ. Eine dem Pat. vorgeschlagene Probeexzision aus einer der befallenen Rippen wurde 
vorläufig abgelehnt, wäre aber, um die Natur des Leidens womöglich sicherzustellen, dem Kranken dringend 
nahezulegen. 

J.Borak hat vor Jahren einen Pat. beobachtet, der durch etwa 1'/, Jahrzehnte an intermittierenden Schmerzen 
in den Beinen litt, welchen, wie der spätere Verlauf zeigte, ein Myelom zugrunde lag, das sich zuerst in der Wirbel- 
säule manifestierte, Auch in diesem Falle war die Röntgenbestrahlung erfolglos und die Bence-Jonessche Eiweiß- 
reaktion negativ. 
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A.Schüller weist auf das von Pende beschriebene Vorkommen einer „Saisonerkrankung‘“ hin, die 
durch Pituitrin günstig beeinflußt und daher als hypophysär bedingt aufgefaßt wird. 

J. Borak: Über regionäre Hautreaktionsunterschiede. An der Hand von Lichtbildern weist Vortr. nach, 
daß nicht nur die Haut verschiedener Individuen, sondern auch die Haut bei demselben Individuum an ver- 
schiedenen Stellen unter völlig gleichen Bestrahlungsbedingungen auf gleiche Strahlenmengen verschieden stark 
reagiert. Bei entsprechender Auswahl der Felder gelingt es nachzuweisen, daß selbst innerhalb eines und des- 
selben Feldes auf aneinanderstoßenden Hautabschnitten graduell verschiedene Veränderungen hinsichtlich des 
Erythems, Pigments und der Epidermis auftreten. Während z. B. der abdominelle Teil eines Bestrahlungsfeldes 
nach einer bestimmten Dosis ein intensives Erythem und später eine vollständige Epidermiolyse aufwies, an 
welche Reaktionen sich nach einer gewissen Zeit Teleangiektasien anschlossen, blieben diese Veränderungen 
in dem thorakalen Abschnitt des gleichen Bestrahlungsfeldes aus. Analoge weitgehende Unterschiede werden noch 
in verschiedenen anderen Regionen demonstriert. Auf Grund dieser Beobachtungen gelangt Vortr. zu folgenden 
Ergebnissen: 

1. Den regionären Hautunterschieden liegen topische Beziehungen der Haut zum Skelett zugrunde, indem Haut- 
partien, welche einem Knochen anliegen, auf gleiche Strahlenmengen viel schwächer reagieren als solche, die 
keine knöcherne Unterlage besitzen. Diese Unterschiede erstrecken sich sowohl auf mesenchymales (Gefäße) 
als auch epitheliales Gewebe (Epidermis). Sie kommen teils als vorübergehende Früh-, teils auch als dauernde 
Späterscheinungen zum Vorschein. 

2. Diese Reaktionsunterschiede lassen sich nicht strahlenphysikalisch durch eine Verschiedenheit der Absorption 
und Streustrahlung im Knochen erklären. 

3. Die Reaktionsunterschiede müssen daher auf eine verschiedene Strahlenempfindlichkeit der in Betracht kom- 
menden Gewebe zurückgeführt werden. Als Ursache der Sensibilitätsdifferenz wird angenommen, daß die 
im Innern, an der Oberfläche und in der Nähe von Knochen verlaufenden Gefäße in einem höheren Grade als 
allseits von Weichteilen umgebene Gefäße komprimiert sein dürften. Im Sinne bestehender experimenteller 
Ergebnisse hat aber eine Kompression der Gefäße zur Folge, daß sowohl die Gefäße selbst als auch die von 
ihnen versorgten Gewebe eine herabgesetzte Strahlenempfindlichkeit aufweisen. 

Aussprache. R. Pape: Ich habe bei gynäkologischen Bestrahlungen wiederholt beobachtet, daß die Haut- 
reaktion bei Frauen mit fettreichem, stark gewölbtem Abdomen schwächer ausfällt als bei schlaffen Bauchdecken. 
Ich habe angenommen, daß in derartigen Fällen infolge der strafferen Hautspannung die Durchblutungsverhält- 
nisse der Hautdecke anders sind als bei schlaffer Haut und in ähnlicher Weise wie die Kompression von außen 
(Schwarz’ Anämisierungsversuch) die Strahlenreaktion abschwächen. 

Da es sich aber bei meinen Beobachtungen um Hautstellen handelt, die keinem Knochen anliegen, kann 
man, glaube ich, meine und die interessanten Beobachtungen Boraks einfach dahingehend zusammenfassen, 
daß überall, wo die Haut unter einer starken Spannung steht, sei es, daß sie durch Fettgewebe prall gespannt 
wird oder daß sie vorspringenden Knochenteilen anliegt, die Hautreaktion milder abläuft. 


J. Zakovsky: Ich möchte fragen, ob nicht auch die Neigung zum einfallenden Strahl eine gewisse Rolle 
spielt, denn sowohl bei den vorgezeigten Bestrahlungsfeldern von Mundhöhlentumoren als auch bei den zur Öso- 
phagusbestrahlung verwendeten haben wir zwei unter verschiedenen Winkeln zur einfallenden Strahlung ge- 
legene Flächenteile des gleichen Bestrahlungsfeldes vor uns. Nicht könnte ich auf diese geometrische Art die 
gezeigten Unterschiede bei der Leberbestrahlung erklären. 


J. Borak (Schlußwort): Zur Anfrage des Herrn Zakovsky: Nur in einem der demonstrierten Fälle trafen 
die Strahlen die Haut nicht senkrecht, sondern schräg. Aber gerade dieser, den Ösophagustumor betreffende 
Fall zeigte in dem der Röhre näherliegenden, daher stärker bestrahlten Hautabschnitt eine schwächere Reaktion 
als in dem anderen Teile des Feldes. Dies erklärt sich daraus, daß der röhrennähere Hautabschnitt über der Ska- 
pula lag. Die Schlußfolgerungen, die Herr Pape aus seinen Beobachtungen zog, sind richtig. Klar bewiesen werden 
sie aber erst durch den heute erbrachten Nachweis, daß selbst innerhalb eines und desselben Feldes Hautreaktions- 
unterschiede auftreten und daß diesen Unterschieden topische Beziehungen zum Skelett zugrunde liegen. 


F. Fleischner spricht über das Atelektaseproblem. Vielfach in der Lungenpathologie und in der Röntgen- 
diagnostik erwähnt, hat die Atelektase zumeist wegen unvollkommener Kenntnis ihrer anatomischen Grund- 
lagen nicht die richtige Einschätzung erfahren. Unter Atelektase wird, sofern wir von der angeborenen Atelek- 
tase absehen, der Kollaps der Alveolen eines Lungenbezirkes verstanden; dieser kann erfolgen durch Druck von 
außen im Sinne der Kompressionsatelektase oder durch Verlegung eines Bronchus im Sinne der Verstopfungs- 
oder Resorptionsatelektase. Es ist wenig beachtet worden, daß zum Mechanismus der Kompression sehr häufig 
auch der der Resorptionsatelektase hinzutritt. Was diese letztere anlangt, so finden sich wohl kurze anatomische 
Anmerkungen, daß in den der Verstopfungsatelektase ausgesetzten Lungenbezirken eine ödematöse Flüssigkeit 
in die Alveolarräume ausgeschieden werde. Diese spielt nun eine entscheidende Rolle in der Morphologie der 
Atelektase und somit auch für die röntgenologische Bildentstehung. Wir haben zweckmäßig zu unterscheiden 
atelektatische Schrumpfung und atelektatische Anschoppung. Dies wird an Beispielen von Lungen- 
kollaps im Pneumothorax und von Verdichtungen bei stenosierenden Bronchialwandveränderungen (Bronchus- 
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karzinom) erläutert. Es wird auf das Vorkommen atelektatischer Veränderungen bei der Tuberkulose hingewiesen. 
Ausführlicher werden flüchtige atelektatische Lappenverdichtungen bei der Ausstoßung und beim Durchbruch 
älterer Lymphknotenherde geschildert (unter Heranziehung neuester anatomischer Befunde von Arnstein). 
Es werden ferner chronische Lappenverdichtungen als Folge tuberkuiöser narbiger Bronchialverschlüsse geschil- 
dert, die durch das funktionelle Zeichen der Bronchostenose und das bronchographische Bild der Stops leicht 
für Bronchuskarzinom gehalten werden können. 

Die Frage, wie man atelektatische Anschoppungen von tuberkulösen Infiltrationen unterscheiden könne, 
läßt sich in folgender Weise beantworten. Aus dem Einmalbild wird man nur bei größerer Ausdehnung und bei 
auffälliger Schrumpfung eine homogene Verdichtung als Atelektase erkennen können. Wenn in genügend kurzen 
Zeiträumen gewonnene Bilderreihen vorliegen, werden auch kleinere atelektatische Bezirke in ihrem Wesen er- 
kennbar sein, wenn die Verschattung homogen, weniger dunkel(?) ist, wenn sich eine aktuelle Schrumpfung 
erweisen läßt und wenn überdies der günstige klinische Zustand gegen eine Ausbreitung des tuberkulösen Pro- 
zesses in exsudativer Form spricht. 

Aussprache. J. Borak weist auf einen Fall hin, in welchem eine bronchographisch nachgewiesene Kom- 
pression des linken Hauptbronchus durch eine Drüse zum Mediastinalwandern und zu Bronchiektasien, aber nicht 
zur Atelektase geführt hat, woraus hervorgeht, daß der Entstehungsmechanismus des letzteren nicht eindeutig 
geklärt ist. In praktisch diagnostischer Hinsicht wäre die Abgrenzung der Atelektase von einer pneumonischen 
oder neoplastischen Infiltration von großer Bedeutung. 

A. Arnstein: Ich möchte betonen, daß Veränderungen an den mediastinalen Lymphknoten, welche zu 
Atelektase führen können, bei alten Leuten zur Beobachtung kommen, und zwar ist es die einfache anthrakotische 
oder die tuberkulöse Induration der Lymphknoten. Im Gefolge dieser Lymphknotenerkrankungen kommen 
nicht selten auch Perforationen der Lymphknoten in den Bronchialbaum zustande, welche in weiterer Folge zu 
entzündlichen Vorgängen im zugehörigen Lungenabschnitte führen; handelt es sich hierbei um banale Eiter- 
erreger, so entstehen akute oder chronische, lappenbegrenzte pneumonische Herde, bei Einbruch tuberkulöseı 
Drüsen entstehen Aspirationstuberkulosen, manchmal auch Kombinationen beider Prozesse. Was das Auf- 
treten von Bronchiektasien anlangt, welches Herr Borak erwähnte, so dürfte es sich hierbei meiner Meinung 
nach um ein späteres Stadium ein und desselben Prozesses handeln, der folgende Entwicklungsstadien aufweist: 

l. einfache Obturationsatelektase mit Kollaps, 

2. Anschoppung, oft mit Entzündung vergesellschaftet, 
3. indurative Entzündung, und schließlich 

4. Schrumpfung mit Bildung von Brochiektasien. 


G.Spiegler: Zum Aufbau des Röntgenbildes bei Berücksichtigung der Streustrahlung. (Erscheint 
ausführlich in den Fortschr. Röntgenstr.) 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 35 
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Photo: Engadin Preß Samaden und St. Moritz. 





Vom Internationalen Radiologenkongreß bringen wir die obenstehende hübsche Photographie der Schluß- 

sitzung in St. Moritz. Diese Sitzung fand aus besonderen Gründen unter freiem Himmel, vor dem Städtchen, 

angesichts der Berge statt. Dieser reizvolle Ausklang des Kongresses wird den Teilnehmern in besonders schöner 
Erinnerung bleiben. 





Mitteilungen 


Prof. Dr. H. H. Berg (Dortmund) wurde nach Hamburg-Eppendorf als Nachfolger Brauers berufen. 


Privatdozent Dr. Alfred Reisner, Oberarzt am Universitäts-Röntgeninstitut Frankfurt a. M., ist zum 
Direktor eines neu errichteten Zentralröntgeninstituts mit Bettenabteilung am Städt. Katharinen-Hospital in 
Stuttgart ernannt worden. 


Am 10. 7. 34 verschied in Bonn der ord. Honorarprofessor Geh. Rat Prof. Dr. Th. Rumpf im 84. Lebensjahr. 
Rumpf war Internist und hatte bis in sein 70. Jahr soziale Medizin gelehrt. 


Am 14. 10. verschied in Bonn der frühere Direktor der Medizinischen Klinik Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. 
Friedrich Schultze im Alter von 86 Jahren. 
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Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


R. 87527, Gr. 17/03 vom 16. 3. 33. Radiologie Akt.-Ges. (Berlin). Luftkühler für Entladungsröhren, ins- 
besondere Röntgenröhren, der sich außerhalb der eigentlichen Röhre befindet und mit dem zu kühlenden 
Teil gut wärmeleitend verbunden ist, dadurch gekennzeichnet, daß der Luftkühler aus einem einheitlichen 
Körper guter Wärmeleitfähigkeit besteht, eine große Anzahl von Längs- und gegebenenfalls auch Quer- 
kanälen aufweist, die durch dünnwandige, nach außen im Querschnitt abnehmende Stege verbunden sind. 
B. 155255, Gr. 28/02 vom 13.4. 32. Arno Brasch (Berlin-Charlottenburg) und Dr. Fritz Lange (Berlin). 
Einrichtung zur Behandlung von Körperteilen o. dgl. mittels künstlich erzeugter schneller Elektronen, da- 
durch gekennzeichnet, daß die Elektronen mittels eines schmalen Kanals unmittelbar an die zu behandelnde 
Stelle dadurch herangebracht werden, daß der in seiner Längsrichtung von den Elektronen durchlaufen: 
Kanal nach Art einer bekannten, in das Körperinnere einstechbaren Injektionskanüle ausgebildet ist, in der 
sich das Strahlenaustrittsfenster befindet. 

S. 105248, Gr. 24/02 vom 29. 6. 32. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung für die 
medizinische Behandlung im Kondensatorfeld kurzwelliger elektrischer Schwingungen nach Patentanmel- 
dung 21 g. S. 239.30, dadurch gekennzeichnet, daß die Reihenschaltung aus Abstimm- und Behandlungs- 
kondensator in eine Parallelschaltung der beiden Kapazitäten umschaltbar ist. 

K. 126495, Gr. 24/02 vom 4.8.32. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Mehrfach-Funkenstrecke, ins- 
besondere für Kurzwellendiathermie, bei der die in einer Reihe liegenden Elektroden an dem einen Ende der 
sie tragenden Abkühlplatte befestigt sind, dadurch gekennzeichnet, daß sie kapazitätsarm ausgebildet sind, 
indem die einzelnen Platten derart fächerförmig gegeneinander versetzt sind, daß sie sich im wesentlichen 
nicht überdecken. 

T. 42722, Gr. 17/01 vom 4.7.33. Dr. Rudolf Thaller (Kiel). Röntgenröhre mit hohlkegelförmiger Anode, 
in der axial ein Kathodendraht angeordnet ist, der sowohl zur Autoelektronen- wie auch zur Glühelektronen- 
emission benutzt wird, dadurch gekennzeichnet, daß der Kathodendraht derart konisch ausgebildet ist, daß 
die Stellen größeren Querschnittes an die Stellen geringeren Querschnittes der hohlkegelförmigen Anode zu 
liegen kommen. 

0. 19593, Gr. 24/02 vom 29. 12. 31. Werner Otto (Berlin). Wagnerscher Hammer, insbesondere für Gleich- 
strom-Diathermieapparate, bei dem der feste Unterbrecherkontakt durch Rippen gekühlt ist, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß auch zur Kühlung des Federkontaktes Rippen aus gut wärmeleitendem Stoff, insbesondere 
Kupfer, dienen und die Verbindung des Kontaktes mit den fest angeordneten Kühlrippen durch einen äußerst 
flexiblen, gut wärmeleitenden Stoff, insbesondere Kupferfolien oder Kupferlitze, hergestellt ist. 

0. 20317, Gr. 24/02 vom 23.12.32. Werner Otto (Berlin). Diathermieapparat mit Serienfunkenstreck« 
zur Behandlung mit kurzen bzw. ultra-kurzen Wellen, dadurch gekennzeichnet, daß der Apparat so ge- 
schaltet ist, daß er unter völliger oder teilweiser Verwendung der für die Kurzwellenerzeugung vorhandenen 
Schaltungselemente auch lange Wellen für Durchwärmung und Hochfrequenzchirurgie erzeugt. 


. G. 85266, Gr. 18 vom 4. 4. 33. Dr. Gustav Großmann (Berlin-Zehlendorf-West). Einrichtung zur Anzeige 


der sekundären Röntgentransformatorbetriebsspannung, bei der auf den Spannungszeiger eine der sekun- 
dären Leerlaufspannung proportionale Spannung und außerdem eine vom Röntgentransformator-Primär- 
oder Sekundärstrome abhängige Zusatzspannung einwirken, dadurch gekennzeichnet, daß die Zusatz- 
spannung an einem Ohmschen oder induktiven Widerstand abgegriffen wird, der seinerseits entweder ent- 
sprechend dem Übersetzungsverhältnis des Röntgentransformators, zweckmäßig zwangsläufig, verändert 
wird, oder entsprechend dem Sekundärstrome veränderlich oder veränderbar ist. 

A. 63326, Gr. 28/02 vom 5.9.31. Allgemeine Elektrizitäts-Gesellschaft (Berlin). Anordnung zur 
Beeinflussung biologischer Vorgänge, insbesondere des Körperzustandes von Menschen, durch Ionen, ge- 
kennzeichnet durch die Verwendung einer elektrostatisch aufgeladenen Knallgasflamme zur Erzeugung von 
Ionen bestimmten Vorzeichens. 

J. 43174, Gr. 6/01 vom 3. 12. 31. 1.G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Einrichtung zur 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen, bei der mehrere Leuchtschirme nacheinander in die Betrachtungsebene 
geführt werden, dadurch gekennzeichnet, daß die Schirme abwechselnd verschiedene Leuchtfarbe haben. 

P. 112.30, Gr. 6/07 vom 2. 8. 30. Ernst Pohl (Kiel). Mit Sekundärstrahlenschutz versehene Röntgeneinrich- 
tung, gekennzeichnet durch eine den Patienten sowie eine bzw. mehrere Röntgenröhren vollständig um- 
schließende, eine starre Einheit bildende, als Ganzes umlegbare Zelle aus für Röntgenstrahlen undurch- 
lässigem Material. 
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2. Gebrauchsmuster 


Nr. 1310510 vom 19. 10. 33. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland). Elektrische 
ntladungsröhre, die von einer doppelwandigen Hülle umgeben ist, wobei der Raum zwischen den Wänden 
dieser Hülle evakuiert ist und die Hülle auswechselbar am Sockel der Entladungsröhre befestigt ist. 
Nr. 1310256 vom 26. 5. 33. Porzellanfabrik Kahla (Kahla). Braunsche oder Kathodenstrahlenröhren, 
dadurch gekennzeichnet, daß der Röhrenkörper vollständig oder teilweise aus dichtgesintertem keramischen 
Werkstoff besteht, wobei die aus keramischem Werkstoff, Glas oder Metall gefertigten Einzelteile des Röhren- 
körpers mit Hilfe einer Glasur oder eines Glases miteinander vakuumdicht verschmelzt und insbesondere 
auch die Elektrodeneinführungen vakuumdicht in das keramische Material (z. B. in hierfür am Röhrenkörper 
vorgesehene Einführungsstutzen) eingeschmelzt sind. 


. Nr. 1312860 vom 4. 8. 34. Hans Sydow (Berlin NW 7). Optische Einrichtung zur Zentralstrahlmarkierung, 


dadurch gekennzeichnet, daß durch ein im Gehäuse angeordnetes Linsensystem in Verbindung mit einer 
Lichtquelle ein Blendenbild entworfen und durch einen Ablenkungsspiegel oder ein Prisma senkrecht zur 
optischen Längsachse des Linsensystems abgebildet wird und mit dem Verlauf des zentralen Röntgenstrahles 
in Übereinstimmung gebracht werden kann. 


. Nr. 1312376 vom 23.7.34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Röntgenschalttisch, dadurch 


gekennzeichnet, daß in den Schalttisch Zähl- oder Registriervorrichtungen für die Zahl der Aufnahmen oder 
die Gesamtzahl aller Durchleuchtungen oder Bestrahlungen oder die Gesamtzahl der Beheizung der Glüh- 
kathoden der Ventile oder Röntgenröhren eingebaut sind. 

Nr. 1313781 vom 18. 6. 32. C. H. F. Müller A.-G. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenröhre mit Anode von 
hoher Wärmeleitfähigkeit, dadurch gekennzeichnet, daß der Wärmeleitkörper eine Masse von mehreren 
Kilogramm besitzt und mit der Wandung eines Glaskörpers üblicher Größe vakuumdicht verschmolzen ist. 
Nr. 1313347 vom 7. 5. 34. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Zählrohr für Intensitäts- 
messungen an Strahlungen, insbesondere Röntgenstrahlen, dadurch gekennzeichnet, daß es in seinem zylin- 
drischen Mantel einen zwischen dickeren Zuleitungen axial ausgespannten dünneren Zähldraht enthält, 
dessen Länge nur einen Bruchteil der gesamten axialen Länge einnimmt. 

Nr. 1313970 vom 25. 8. 34. Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“ (Berlin N 65). Biegsame Elektroden- 
einrichtung für Kurzwellentherapie, dadurch gekennzeichnet, daß Perlen, Kugeln o. dgl. aus verlustarmem 
Isoliermaterial, wie z. B. Kalan, als Abstand zwischen wirksamer Metallfläche und Körper des Patienten dienen. 
Nr. 1312917 vom 14. 7. 34. Werner Otto (Berlin N 65). Gegenstand des Schutzes ist ein Apparat zur Unter- 
suchung des menschlichen Körpers mittels Röntgenstrahlen, der mit Glühelektronenventilen arbeitet und 
der trotz höchster Leistung äußerst kleine räumliche Dimensionen einnimmt. Dieses wird durch folgende 
neue Mittel erreicht, für die einzeln oder beliebig kombiniert miteinander, Schutz beansprucht wird: 
l. Die Ventile sind in zwei Gruppen auf dem Deckel des Hochspannungstransformators derart angeordnet, 
daß die Mitte der Deckplatte freibleibt und ein entsprechender Montageraum für die Unterbringung von 
Regulier- und Schaltorganen vorhanden ist. 

Nr. 1312916 vom 14. 7.34. Werner Otto (Berlin N 65). Zweisäuliges Stativ, insbesondere zur Halterung 
von Röntgenröhrengehäusen, bestehend aus zwei Stativsäulen, einem Wagen und einem Stativarm, dadurch 
gekennzeichnet, daß die beiden Stativsäulen am Kopf- und Fußende durch auswechselbare Distanzröhre 
und Bolzen miteinander verbunden sind sowie das Zwischenstück zwischen den Muffen des Wagens gegen 
ein solches anderer Länge auswechselbar ist. 

Nr. 1313620 vom 18. 8. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Vorzugsweise umlegbarer Röntgen- 
untersuchungstisch mit einem über die ganze Tischlänge fahrbaren Wagen, dadurch gekennzeichnet, daß 
an dem Wagen eine die Röntgenröhre haltende Stativsäule derart angelenkt ist, daß mit über oder unter der 
Tischplatte liegender Röhre gearbeitet werden kann (Obertischaufnahme bzw. Untertischdurchleuchtung). 
Nr. 1310702 vom 29. 11.33. Zeiß Ikon Akt.-Ges. (Dresden-A. 21). Galvanometer zur Verwendung in 
photoelektrischen Belichtungsmessern, dadurch gekennzeichnet, daß eine drehbare Magnetnadel im Felde 
eines vom Photostrom durchflossenen Elektromagneten abgelenkt wird. 


. Nr. 1310056 vom 7.7.34. Werner Otto (Berlin N 56). Leuchtschirmkassettenhalter für Röntgenunter- 


suchungsgeräte, bei dem die Kassette auf der dem Patienten zugekehrten Seite des Leuchtschirmes eingesetzt 
wird, dadurch gekennzeichnet, daß der Halter so ausgebildet ist, daß der Leuchtschirm bei nicht eingesetzter 
Kassette automatisch an die Stelle der Kassette tritt. 

Nr. 1310034 vom 17. 2. 34. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Doppelseitig begossener, 
für beiderseitig getrennte Belichtung bestimmter photographischer Schichtträger, dadurch gekennzeichnet, 
daß auf der einen oder auf beiden Seiten des Schichtträgers eine zwischen diesen und der Emulsion liegende 
Zwischenschicht aufgetragen ist, welche aktinisches Licht absorbierenden Farbstoff oder sonstige Medien 
gleicher Wirkung enthält. 
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57 c. Nr. 1313699 vom 20.9.34. Ernst Hüttmann (Dresden-A.). Rahmen für Flachfilme, dadurch gekenn 
zeichnet, daß an ihm Stege oder andere geeignete Elemente angeordnet sind, die so ausgebildet sind, daß sii 
neben ihrer Aufgabe als Auflagen vorwiegend zur Fixierung von aufschiebbaren, doppelschenkligen, zangen 
artig ausgebildeten, allein den Filmrand festhaltenden Klammern dienen. 


Buchbespreehungen 


Prof. Dr. E. Kehrer (Marburg a. d. Lahn): Die Armlähmungen bei Neugeborenen. Beilageheft zu Z. Geburtsh., 
Bd. 107. Stuttgart 1934. Verlag F. Enke. 100 Seiten, 20 Abbildungen. Preis: Geheftet RM. 10.40. 

Diese vor allem für den praktischen Geburtshelfer wichtige Monographie behandelt die nach Sitz, Ausdehnung 
Ätiologie und Prognose mannigfachen Armlähmungen, die Diagnosestellung und Ermittlung der Ursache, die 
mechanische Genese — woraus sich die Prophylaxe ergibt und die Therapie. Röntgenologisch kommt der 
Nachweis der manchmal begleitenden Phrenikuslähmung, die Erkennung von Pseudolähmungen, d.h. Epiphysen 
lösungen am oberen Humerusende sowie von Schlüsselbeinbrüchen, frisch und nach Heilung (Kallusdruck) in 
Betracht. Das Buch schließt mit einer Literaturübersicht. Gr. 


Dr. M. A. Schirmann (Wien): Die physikalisch-technischen Methoden der Elektromedizin. 276 Seiten, 
220 Abbildungen. Berlin-Wien 1934. Verlag Urban & Schwarzenberg. Preis: Geheftet RM. 9.50, gebunden RM.11. 

Verfasser, der lange Jahre Assistent am Physikalischen Institut der Universität Wien war, weiß aus seinem 
Verkehr mit Medizinern, was diese brauchen und vermissen. Um eine Lücke auszufüllen, hat er dieses ‚Taschen 
Handbuch“ geschrieben, das möglichst umfassend und doch kurz und leicht verständlich sein will. Das Buch bringt 
eine gute physikalische Einführung und, darauf aufbauend, eine kurze, klare Beschreibung der physikalisch-tech 
nischen Grundlagen und Apparaturen für Elektrotherapie, Röntgenologie, radioaktive Methoden und Lichttherapie, 
mit zahlreichen Abbildungen von Geräten und mit physikalisch-technischen schematischen Skizzen. Zur Ein 
führung in das Verständnis der genannten praktischen Arbeitsgebiete kann das Buch bestens empfohlen werden. Gr. 


Morel-Kahn (Paris): L’annee eleetro-radiologique. Premiere ann6e, 232 Seiten, 28 Abbildungen. Paris 1034. 
Masson et Cie. Preis: Geheftet Fr. 40. 

Der Gedanke, den der bekannte Radiologe Morel-Kahn hier erstmalig — in der Absicht jährlicher Wieder 
holung — zusammen mit 10 Mitarbeitern verwirklicht hat, hat sicher viel Gutes: Einen kurzen Überblick über 
die letzten diagnostisch-therapeutischen Fortschritte und Tagesfragen auf elektro-radiologischem Gebiet zu geben. 
Es ist nur das Wichtigste und Interessanteste herausgegriffen und abschnittweise behandelt, z. B. Kymographie, die 
einzelnen neueren Kontrastmethoden, die intrakraniellen Myelome, die akzessorischen Lungenlappen (mit Skizzen), 
die Röntgendiagnostik der Mamma, Strahlenbehandlung der Lymphogranulomatose, Coutardbestrahlung und 
ihre Komplikationen, ‚‚Dielectrolyse‘‘ (Iontophorese), Kurzwellentherapie usw. Den Schluß bilden kurze Über 
sichten über die letzten Fachkongresse in den verschiedenen Ländern, wichtig als Niederschlag der fortschrittlichen 
Arbeit. Quellenangaben sind bei mehreren, leider nicht bei allen Kapiteln beigefügt. Gr. 


Verhandlungen der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft. 28. Kongreß (Leipzig, 11.—13. 9.1933), Beilage 
heft der Z. orthop. Chir. Bd. 60. 359 Seiten, 120 Abbildungen, 7 Tabellen. Stuttgart 1934. Verlag F. Enke. Preis: 
Geheftet RM. 25.—. 


Der wie alljährlich vom Ausschuß der Dtsch. Orthop. Ges., und zwar von Hohmann (Frankfurt a. M.), heraus 
gegebene Band enthält sehr viel, was den Röntgendiagnostiker angeht. Die Hauptverhandlungsgegenstände waren 
l. Orthopädie und Rheuma. 2. Senkfuß. Die einzelnen einschlägigen Vorträge werden in unseren Sammelberichten 
über die deutsche Röntgenliteratur besprochen werden. Gr. 


Dr. E. Raab (Berlin): Ergebnisse der Kurzwellentherapie in der Praxis. 50 Seiten, 4 Abbildungen. Berlin 1934. 
Radionta-Verlag. Preis: Geheftet ) Pf. 
Das Heftchen wirbt für die noch nicht genügend verbreitete neue Methode, indem es das große Anwendungs- 
gebiet an Hand des rasch anwachsenden Schrifttums vor Augen führt. Gr. 


Prof. Dr. R. Kienböck (Wien): Röntgendiagnostik der Knochen- und Gelenkkrankheiten. Heft 3: Gelenks- 
osteomatose und Chondromatose. 228 Seiten, 194 Abbildungen. Berlin-Wien 1934. Verlag Urban & Schwarzen- 
berg. Preis: Geheftet RM. 22.50. 


Dieser neue Band des großangelegten Werkes behandelt Erkrankungen, welche erst durch das Röntgenbild 
und vor allem durch die unermüdliche Arbeit Kienböcks bekannt geworden sind: die Gelenkehondromatose, 
welche früher zur Arthritis deformans gerechnet, gelegentlich auch für Osteochondritis dissecans, für Schleim- 
beutelverkalkung oder gar für Sarkom gehalten wurde; dann die Gelenksosteomatose, die bisher als Östeoarthritis 
deformans, als Arthritis hyperplastica, hypertrophicans oder proliferans geführt wurde. Leichtere Grade, die bisher 
ganz friedlich als Teilerscheinung der Arthrosis deformans aufgefaßt wurden, abzutrennen, wird manchem etwas 
willkürlich erscheinen. Darüber wird sich wohl, wie auch Verf. selbst vorausfühlt, noch einige Diskussion ent- 
wickeln. Das dritte Krankheitsbild ist die maligne Chondromatose und Chondrosarkomatose der Gelenke, bisher 
vielfach als periostales Knochensarkom geführt. — Die genannten 3 Krankheiten sind ausführlich klinisch, rönt 
genologisch, differentialdiagnostisch abgehandelt, auch autoptische Belege werden beigebracht, zahlreiche Fälle aus 
dem Schrifttum werden im Sinne der neuen Auffassungen und Erkenntnisse berichtigt. Die zahlreichen Röntgen- 
bilder lassen klar erkennen, was Verf. unter den neuen Bezeichnungen verstanden wissen will. Gr. 
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Priv.-Doz. Dr. Robert Janker (Bonn): Röntgenganzaufnahmen des Menschen. Darstellung des normalen 
Skeletts, seiner ererbten und erworbenen Veränderungen. 18 Seiten mit 40 Lichtdrucktafeln und einer 
Stereoskoptafel. Leipzig 1934. Preis: RM. 65.—. 

Der Wunsch, Großaufnahmen des menschlichen Körpers herzustellen, ist bei Systemerkrankungen des 
Skeletts, bei disproportioniertem Wachstum sowie zum Studium normaler Konstitutionstypen eigentlich selbst- 
verständlich. Er konnte bisher aus technischen Gründen nicht erfüllt werden — man war genötigt, eine größere 
Anzahl von Teilaufnahmen zu machen und diese evtl. zusammenzusetzen. Janker hat diese technischen Schwierig- 
keiten glücklich überwunden durch Schaffung einer eigenen Apparatur. Er legt den Kranken flach auf den Boden 
eines Zimmers, an dessen Decke eine sehr leistungsfähige Röntgenröhre angebracht ist, deren Brennfleck trotz 
des großen Abstandes (4'/, m) möglichst klein gehalten wurde. Die Aufnahme wird auf Röntgenpapier mit Ver- 
stärkungsschirm gemacht, sie verlangt bei Verwendung einer Rotalixröhre 70 kV, 150 mA und 5 Sekunden Exposi- 
tionszeit. Um eine gleichmäßige Belichtung der verschieden dicken Körperteile zu bewirken, war ein besonderer 
Ausgleichsfilter nötig. Die stark verkleinert in Lichtdruck wiedergegebenen Tafeln vermitteln einen vorzüglichen 
Überblick über das normale und pathologische Gesamtskelett, freilich unter Verzicht auf Struktureinzelheiten, 
die man eben mit kleinen Aufnahmen nachholen muß. Hier kommt aber dann wieder eine Ersparnis zur Geltung, 
indem das Übersichtsbild uns die Regionen zeigt, die zum näheren Studium auf Teilaufnahmen sich besonders 
eignen werden. Die mit großer Geduld und Liebe hergestellten Bilder müssen jedem Arzt Freude machen, der in 
seiner Diagnosestellung gern ‚‚aufs Ganze‘, auf den Gesamteindruck geht, der also gewissermaßen den Baum von 
weitem erkennen will, während andere ein gewisser Hang zur „‚Gründlichkeit und Genauigkeit‘ mehr dazu treibt, 
ihn aus seinen Blättern zu diagnostizieren. Gr. 


James F. Brailsford (Birmingham): The radiology of bones and joints. 500 Seiten, 310 Abbildungen. London 
1934. J. & A. Churchill. Preis: Gebunden 30 sh. 

Diese Neuerscheinung, ein richtiges Lehrbuch der Knochen- und Gelenkkrankheiten, vom röntgenologischen 
Standpunkt — aber nicht etwa einseitig nur von diesem aus geschrieben — ist sehr erfreulich. Sie wird ihren 
Zweck, der mit Recht beklagten Unerfahrenheit vieler Ärzte auf diesem Gebiet zu Hilfe zu kommen, bestimmt 
erfüllen. Der Hauptteil des Buches nimmt die einzelnen Abschnitte des Skeletts vor, lehrt zunächst die Entwicklung 
der Form von der Geburt bis zum Abschluß des Wachstums und die zahlreichen Varietäten, anschließend dann 
die krankhaften Veränderungen, welche sich in den einzelnen Regionen abspielen. Hierbei sind schöne typische 
Bilder aus dem reichen Material mehrerer Spitäler ausgewählt, welche auch ohne feine Strukturanalyse eine 
Diagnose ermöglichen. Wo angängig, sind Skizzen eingestreut. Die besonderen Vorteile gewisser Einstellungen, 
z. B. am Schädel, werden auch gezeigt. Im zweiten Hauptteil werden die System- und Lokalerkrankungen des 
Skeletts noch zusammenfassend abgehandelt und differentialdiagnostisch charakterisiert. Das in- und ausländische 
Schrifttum ist eingehend berücksichtigt. Gr. 


F. Perussia (Milano) und E. Pugno-Vanoni (Padova): Trattato di Roentgen- e di Curie-Terapia. Volume I 
e 11. 701 Seiten, 389 Abbildungen. Milano 1934. Fratelli Treves. 

Dieses stattliche zweibändige Handbuch der Röntgen- und Curietherapie enthält alles, was nötig ist, um diese 
komplizierte und noch immer im Ausbau begriffene Disziplin gründlich kennen und verstehen zu lernen und, nach 
entsprechender technisch-praktischer Schulung, auszuüben. Den physikalischen und elektrotechnischen Teil ein- 
schließlich Dosimetrie, Hochspannungs- und Strahlenschutz hat Pugno-Vanoni, Professor der Elektrotechnik 
an der staatlichen Ingenieurschule in Padua, verfaßt, die medizinischen und praktisch-technischen Abschnitte 
stammen von Perussia und seinen früheren und gegenwärtigen Mitarbeitern in der Radiologischen Abteilung 
des großen Mailänder Krebsinstituts, dessen reiche Erfahrungen hier ihren Niederschlag und ihre kritische Aus- 
wertung erfahren haben. Die allgemeine und spezielle biologische Strahlenwirkung ist ausführlich dargestellt. 
Besonders brauchbar auch für uns sind die Einstellungs- und Dosenverteilungsschemata und -tabellen und die 
tadiumtechnik, ebenfalls mit Isodosenkurven, und zwar für die verschiedenen Anwendungsformen (Moulagen, 
Spickmethode, Fernbestrahlung). Der 2. Band enthält die besondere klinische Anwendung bei den verschiedenen 
Krankheiten und ihren Lokalisationen, wobei die Tumoren naturgemäß den größten Raum haben. Als Nach- 
schlagewerk kann es auch uns ausgezeichnete Dienste leisten, da die Indikationsstellung und die klinische 
Bewertung der Bestrahlungsergebnisse überall mit vernünftiger Kritik erörtert werden. Das Werk gibt ein erfreu- 
liches Zeugnis für den hohen Stand der italienischen Strahlentherapie. Gr. 


Prof. Dr. H. Aßmann (Königsberg i. Pr.): Die klinische Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen. 
5. Aufl. 1248 Seiten, 1216 Abbildungen, 10 Tafeln. Berlin 1934. Verlag F. C. W. Vogel. Preis: RM. 87.—, gebun- 
den RM. 9.—. 

Ein zweibändiges Werk, das in unserer geldknappen Zeit alle 2—3 Jahre eine neue Auflage erlebt, hat nicht 
nur seine Daseinsberechtigung, sondern seine Unentbehrlichkeit bewiesen und bedarf keiner Empfehlung mehr. 
Es gehört auch tatsächlich zum notwendigen Rüstzeug des Röntgenologen und des Klinikers. Es ist der treue 
Führer des Arztes, der sich in die Röntgenologie etwas vertiefen will und der zuverlässige stumme Berater des 
bereits Erfahrenen. Seine Stärke liegt in der ganzen Einstellung zur Röntgenologie, die im richtigen Augenblick 
einsetzen muß und deren Befunde bei pathologisch-anatomischer und klinischer Betrachtung erst Leben und 
richtige Bedeutung erlangen. Die neue Auflage ist textlich und bildlich weiter verbessert, nach dem neueren Schrift- 
tum und eigenen Erfahrungen ergänzt worden, u. a. sind auch die Angio- und die Hepatolienographie mitberück- 
sichtigt worden. Gr. 
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der Karzinomtherapie mit extrem harten Röntgen- 
strahlen. — Vidakovic (Agram): Röntgen- und Ra- 
diumbehandlung maligner Geschwülste der weib- 
lichen Genitalorgane und ihre Komplikationen. 
Nahmmacher (Dresden): Die Chemotherapie als er- 
folgreichstes Unterstützungsmittel der Strahlenbe- 
handlung bei bösartigen Erkrankungen. Hasche 
und Collier (Berlin): Über die Beeinflussung bösartiger 
Geschwülste durch Ultrakurzwellen. Kukowka 
(Kattowitz): Kleinfeldröntgentherapie tiefliegender 
Tumoren. — Gronchi (Modena): Experimentelle Un- 
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Aus dem Röntgeninstitut (Prof. Dr. W. Baensch) der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig 
(Geheimrat Prof. Dr. E. Payr) 


Zur Frage der Festigung von Spontanfrakturen bei Karzinommetastasen 
im Knochen 


Von Dr. Rudolf Hummel, Assistent am Röntgeninstitut 


Mit 10 Abbildungen 


Über die Tendenz pathologischer Frakturen zur Konsolidation besteht im Schrifttum keine 
einheitliche Auffassung. Besonders bei den durch maligne Tumoren des Skelettsystems — seien 
sie primärer oder sekundärer Natur — hervorgerufenen Spontanfrakturen, wurden von den ein- 
zelnen Autoren verschiedene Ergebnisse bezüglich der Festigung beobachtet. So ist Bruns (1) 
der Ansicht, daß in der Mehrzahl der Fälle keine knöcherne Vereinigung eintritt, da die meisten 
Patienten schon vor einer Festigung an Kachexie oder inneren Metastasen ad exitum kommen. 
Leuzinger (2) dagegen berichtet über 16 Fälle spontaner Heilung pathologischer Frakturen des 
Femurs nach Krebsmetastasen. Auch Middeldorpf (3) konnte bei einer Spontanfraktur nach 
Metastasen eines malignen Schilddrüsenadenoms in beiden Oberarm- und Oberschenkelknochen 
eine 3jährige Heilung beobachten. Ferner berichtet Hawley (4) über 3 Fälle von Festigung patho- 
logischer Frakturen nach Karzinommetastasen. Grunert (5) ist der Ansicht, daß die Konsoli- 
dation keine einwandfreie ist. Er glaubt, daß in den Fällen, in denen eine Festigung beobachtet 
werden konnte, der Bruch nicht durch die Krebsmetastase gehe, sondern die Folge der begleitenden 
Diathese, d.h. der Osteomalacia carcinomatosa sei. Auch Bloch (6) sah zwar in einigen Fällen 
eine Konsolidation, zweifelt aber an einer echten Heilung. Olow (7) betont, daß mit Rücksicht 
auf die Unwahrscheinlichkeit der Heilung einer Spontanfraktur, die röntgenologisch gestellte Dia- 
gnose nach wie vor offengehalten und an die Möglichkeit gedacht werden muß, daß keine echte 
Geschwulstmetastase vorliegt. 

Während es sich bei den genannten Autoren um spontane Festigungen der pathologischen 
Fraktur handelte, sind in neuerer Zeit mehrere Fälle veröffentlicht, bei denen Spontanfrakturen 
nach Geschwulstmetastasen durch Röntgenbehandlung zur Ausheilung bzw. Festigung kamen. 
So berichtet Kohler (8) über 3 Fälle. Bei einem Fall wurden nur geringe Röntgendosen verabreicht. 
woraufhin ein starkes Weiterwachsen der Metastase beobachtet wurde. 2 weitere Fälle, die mit 
hohen Röntgendosen behandelt wurden, zeigten nicht nur eine Festigung der Fraktur, sondern 
auch eine Ausheilung. Handley (9) konnte feststellen, daß pathologische Frakturen nach Kar- 
zinommetastasen sich in der Regel durch die Strahlenbehandlung festigen. Pancoast (10) schätzt 
die Festigung mit oder ohne Strahlentherapie auf 40%, der Fälle. Stahnke (11) und Eliason (12) 
berichten über Fälle pathologischer Frakturen nach Tumormetastasen, die teils ohne, teils mit 
Röntgenbestrahlung zur Festigung oder Ausheilung kamen. 

Die Heilung von Knochenkarzinommetastasen auch ohne Frakturen nach Röntgenbehand- 
lung ist mehrfach im Schrifttum beschrieben worden. Nach Borak (13) und Proust (14) sind 
Knochenmetastasen weit strahlenempfindlicher als Metastasen in sonstigen Organen. Holfelder(15) 
berichtet ferner über gute Heilungstendenz der Knochenmetastasen. Auch sah er eine durch Meta- 
stasen entstandene Oberschenkelfraktur unter Strahlenbehandlung vollständig ausheilen. Beck (16) 
berichtet ferner über ähnliche günstige Ergebnisse der Strahlentherapie. Die Zeit, in der die Festi- 
gung der Spontanfraktur eintritt, wird im Schrifttum sehr verschieden angegeben und liegt zwischen 
3 Wochen und 4 Monaten. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 36 
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Über unsere eigenen Erfahrungen der Konsolidation pathologischer Frakturen berichten wir 
in einer zweiten Veröffentlichung (Fritz Müller). Von den in dieser Arbeit angeführten Fällen 
kamen 3 mit Karzinommetastasen in den langen Röhrenknochen ad exitum, so daß wir aut- 
optisches Material an der Frakturstelle zur histologischen Untersuchung entnehmen konnten. 

Mikroskopische Untersuchungen karzinomatös entstandener Spontanfrakturen sind meines 
Wissens nur 2 im Schrifttum veröffentlicht, und zwar von Rossander (17) (im Jahre 1858) und 
eingehender von Troell (18) (1919). Es handelt sich bei letzterem nicht um eine auf metasta- 
tischem Wege entstandene Fraktur, sondern um eine Zerstörung der Tibia, die osteomyelitisch 
erkrankt war. An einer jahrelang bestehenden Fistel hatte sich ein histologisch nachgewiesenes 
Kankroid gebildet, das den Knochen weitgehend arrodiert hatte, so daß sich im weiteren Verlauf 





Abb. 1. Fall l. 56jährige Patientin. Man sieht den Oberschenkelschaft voll zahlreicher Aufhellungen (Karzinom- 
metastasen). Pathologische Fraktur in der Mitte des Schaftes. 


Abb. 2. 12 Tage später sieht man schon deutlich eine Konsolidation der Frakturenden. 
Abb. 3. 6 Wochen nach der Fraktur. Man sieht weitere Zunahme des Festigungsgewebes. Klinisch ist die Fraktur 
fest. Die histologische Untersuchung dieses Gewebes zeigt, daß dasselbe von zahlreichen Krebsnestern durchsetzt ist. 


eine Spontanfraktur bildete. Inmitten eines verhornenden Plattenepithelkankers mit atypischen 
polymorphen Zellen fanden sich histologisch neben einer starken Knochenzerstörung, Inseln und 
Stränge von unzweifelhaft neugebildetem Knochen. Besonders konnte Troell dies an denjenigen 
Stellen des Präparates feststellen, an welchen die Kankerproliferation nicht so reichlich war. In 
einem Mikrophotogramm dieses Falles zeigt dieser Autor längs Inseln von osteoidem Gewebe reihen- 
förmig angeordnete Osteoblasten. Da sich zwischen diesen neugebildeten Knochen- und Osteoid- 
inseln Krebsnester finden, kommt er zu dem Schluß, daß das Karzinom einen knochenhervorrufen- 
den Einfluß ausgeübt hat, wie dies bei der osteoplastischen Karzinose beobachtet wird. 

In unseren 3 Fällen, über die wir weiter unten näher berichten, kam es ähnlich wie in der 
Veröffentlichung von Troell zu einer klinischen und röntgenologischen spontanen Festigung der 
Frakturstelle. Für die Behandlung durch Karzinom entstandener Spontanfrakturen 
schien es uns wichtig zu untersuchen, ob das neugebildete Festigungsgewebe ein 
Produkt der Karzinomzellen selbst ist (osteoplastisches Karzinom) oderobessich um 
eine kallusartige Neubildung handelt, die durchden Frakturreizhervorgerufen wird. 

Nach Axhausen (19) ist die Knochenbildung beim osteoplastischen Karzinom keine Knochen- 
neubildung, sondern eine Knochenumbildung. Auch sind die Osteoblasten beim osteoplastischen 
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Karzinom nach Untersuchungen dieses Autors nicht in Reihen angeordnet, wie dies Troell in seiner 
Arbeit angibt. Zweifellos handelt es sich aber bei dem Konsolidationsgewebe um eine echte Knochen- 

| neubildung, ähnlich dem normalen Fraktur- 

| kallus. Dieser aber zeigt in einem gewucherten 

gefäßreichen Bindegewebe neugebildeten ver- 

| kalkten Knochen und Knorpel; vielfach ist auf 

f diese unverkalktes Osteoid aufgelagert, das von 

reihenförmigen Osteoblastensäumen begrenzt 

i ist (Aschoff, Path. Anat. S. 639 [1928]). 

y Bevor wir über die histologischen Befunde 

i unserer 3 Fälle berichten, möchten wir zuerst 

h ihre Krankengeschichten folgen lassen. 


Bei unserem Fall 1 (M.G.) handelte es sich um eine 
56j. Pat. mit einem Karzinom der linken Mamma. Bei 
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Abb. 4. Fall2. 56jährige Patientin mit multiplen Knochenmetastasen nach Mammakarzinom. Man sieht den 
linken Humerus und die Skapula durch Krebsmetastasen weitgehend zerstört. Subkapitale pathologische Fraktur. 


Abb.5. 18 Tage später deutliche Festigung der Frakturstelle. 
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ihr wurde am 9. 9. 1930 eine typische Mammaamputation mit Ausräumung der Achseldrüsen in einer auswärtigen 
Privatklinik ausgeführt. Histologisch handelte es sich um ein Adenokarzinom (Dr. Johannes Thies). Etwa ein 
Jahr später Rezidiv in der Narbe, das langsam trotz Strahlenbehandlung zu einer flächenhaften karzinomatösen 
Infiltration der linken Thoraxseite führte. 

Die Patientin wurde bei uns am 20. 7. 1933 mit einer Spontanfraktur des linken Oberschenkels eingewiesen, 
ohne daß vorher klinische Erscheinungen an dieser Stelle bestanden hatte. 

Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigte eine feinfleckige Zerstörung des linken Schenkelkopfes und des Schenkel- 
schaftes, der in seiner Mitte eine um schaftbreite, dislozierte, pathologische Fraktur aufwies. Eine zweite Fraktur 
ohne nennenswerte Dislokalisation im linken Schenkelhals. 

Im rechten Oberschenkel fand sich an der Grenze der distalen Metaphyse eine taubeneigroße Aufhellung 
(Metastase). 

Bei der Patientin wurde am linken Bein in Evipannatriumnarkose ein Heftpflasterzugverband angelegt 
und dieses zwischen Sandsäcke in Abduktionsstellung gelegt. Eine Röntgenbehandlung wurde in Anbetracht 
der Aussichtslosigkeit des Leidens nicht vorgenommen. 

Das Kontrollröntgenbild (Abb. 2) vom 1. 8. 1933 zeigte an der Spontanfraktur in der Mitte des linken Ober- 
schenkels eine beginnende Konsolidierung. Der Prozeß im linken Femur hatte weitere Fortschritte gemacht. 

Die Aufnahme vom 19. 8. 1933 zeigte eine weitere Zunahme der Konsolidierung. Die obere Hälfte des Fe- 
mur war jetzt völlig tumordurchsetzt. 

Die Kontrolluntersuchung vom 7. 9, 1933 (Abb. 3) zeigte den Kopf nahezu zerstört. Die Konsolidierung 
an der Frakturstelle hatte weitere Fortschritte gemacht. 

Das Röntgenbild vom 10. 10. 1933 zeigte eine völlige Zerstörung des linken Schenkelkopfes. Die Konsoli- 
dierung der Fraktur in der Mitte des linken Femur hatte noch weitere Fortschritte gemacht. Auf der Aufnahme 
des Beckens war nunmehr auch eine Zerstörung des rechten horizontalen Schambeinastes und der rechten Becken- 
schaufel festzustellen. 

Klinisch zunehmende Kachexie und Anämie. Am 23. 10. 1933 trat unter Zeichen der zunehmenden Herz- 
schwäche der Exitus ein. 

Die am 24. 10. 1933 vorgenommene Sektion ergab neben einer diffusen Karzinose beider Oberschenkel- 
knochen und einer starken Zerstörung der Beckenknochen Metastasen in den Rippen. Ferner Pleuritis carecino- 
matosa und Bronchopneumonie beiderseits. 

Fall2. Die 56j. Pat. (A. Sch.) kam am 15. 10. 1932 zu uns in Behandlung. Sie gab an, bis zum Jahre 1922 
nie ernstlich krank gewesen zu sein. In dem angegebenen Jahre entwickelte sich in der rechten Brust ein Knoten. 

Am 18. 1. 1923 Radikaloperation der rechten Mamma (Chirurgische Poliklinik der Universität Leipzig [Prof 
Sonntag]) mit Ausräumung von Drüsenmetastasen in der Achselhöhle. Bei der Operation zeigte sich, daß der 
Musc. pectoralis major bereits mit Karzinom durchwachsen war. 

Sie fühlte sich bis Mitte 1932 wohl, dann traten Schmerzen im Genick und im linken Arm auf, gleichzeitig 
starker Gewichtsverlust. 

Befund: Mittelgroße Frau in gutem Ernährungszustand. Haut und Schleimhäute gut durchblutet. Am 
Thorax fand sich an der rechten Brustseite eine reaktions- und rezidivfreie Narbe einer typischen Mammaampu- 
tation. In der rechten Supraklavikulargrube taubeneigroße derbe, mit der Umgebung festverwachsene Drüse. 
Die rechte Achselhöhle war palpatorisch frei von Metastasen. Der rechte Arm war ödematös geschwollen. Bei 
Druck auf die linke Supraklavikulargrube gab die Patientin Schmerzen im Bereiche des linken Armes an. Drüsen 
waren hier nicht nachzuweisen. 

Die Lunge zeigte perkutorisch reinen Klopfschall. Die unteren Lungengrenzen waren beiderseits schlecht 
verschieblich. Auskultatorisch fanden sich nichtklingende Rasselgeräusche. 

Die Lebergegend war druckempfindlich, die Leber hart und überragte den Rippenbogen um 1—2 Quer- 
finger. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe waren beiderseits äußerst lebhaft. Klonus und Babinski waren beider- 
seits auszulösen. 

Die Halswirbelsäule war in ihrem ganzen Verlauf druckschmerzhaft, besonders die Dornfortsätze des 3. 
und 4. Halswirbels. Die Patientin vermochte wegen der Schmerzen aktive Bewegungen in der Halswirbelsäule 
nicht auszuführen. Der 4. Lendenwirbelfortsatz war druckschmerzhaft. 

Die Druckpunkte des linken N. ischiaticus waren stark druckschmerzhaft. Laseguessches Phänomen links +. 

Die Röntgenaufnahme der Halswirbelsäule zeigte eine hochgradige Zerstörung des 4., 5. und 6. Halswirbels. 
Der 5. Halswirbel war völlig zusammengesintert. Im 7. Halswirbel fanden sich links lateral Zerstörungen der 
Struktur des Processus transversus. Im Bereiche der Brust- und Lendenwirbelsäule waren keine sicheren Meta- 
stasen nachzuweisen. 

Im Laufe der nächsten Wochen traten starke Schmerzen beim Schlucken ein. 

Am 1. 12. 1932 klagte die Patientin über Schmerzen im linken Oberarm. Da die Schmerzen an Stärke immer 
weiter zunahmen, wurde am 17. 12. 1932 eine Röntgenaufnahme gemacht: im Skapulahals links fand sich ein 
über pflaumengroßer unregelmäßig konturierter, verwaschen begrenzter Knochendefekt. Nach der Spina zu war 
nur noch eine dünne Knochenlamelle vorhanden. Kirschkerngroße Aufhellung im Akromion. Walnußgroßer 
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Defekt in der Metaphyse des linken Humerus. Nur die verdünnte Kortikalis war noch erhalten, zum Teil war sie 
aber eingebrochen. Unterhalb davon fanden sich zahlreiche kleinere und größere wabige Defekte im Humerus- 
schaft. 

In Anbetracht der ausgedehnten Metastasierung wurde von einer Bestrahlung abgesehen und lediglich 
symptomatisch behandelt. 





Abb.6. Fall3. 73jährige Patientin mit multiplen Knochenmetastasen nach Mammakarzinom. Die Spontan- 

fraktur hatte etwa 2 Monate vor der Röntgenaufnahme stattgefunden. Man sieht den Humerus mit zahlreichen 

Aufhellungen (Metastasen) durchsetzt. Die Fraktur ist bereits konsolidiert. Der Arm kann aktiv gehoben werden. 
Abb. 7. Etwa 4 Monate später. Man sieht, daß das Festigungsgewebe noch weiter zugenommen hat. 


Am 3. 1. 1933 beim Aufsetzen der Patientin Spontanfraktur des linken Humerus und des linken Femur 
im Bereiche des Trochanter major. Das Röntgenbild (Abb. 4) ergab: 

Die Metastase im Skapulahals und in der Fossa glenoidalis hat sich nur wenig verändert. Spontanfraktur 
der prox. Metaphyse des linken Humerus. Distalwärts sind die Aufhellungen unverändert. Linkes Ellbogen- 
gelenk o. B. 

Das Röntgenbild des linken Oberschenkels ergab: zahlreiche kleinere und größere Aufhellungen im linken 
Schenkelhals mit Einbruch in seinem unteren Bereiche. Pflaumenkerngroße Aufhellung unterhalb des Trochanter 
minor. Im übrigen Femur und am linken Kniegelenk keine Veränderungen nachzuweisen. 








534 Hummel 50,6 


Die Kontrolluntersuchung am 21. 1. 1933 (Abb. 5) ergab: Im Bereiche des Skapulahalses weiteres Vergrö 
Bern der Aufhellungsfiguren. Hyperplastische Konsolidation der subkapitalen Humerusspontanfraktur. 

Am 28. 1. 1933 Bronchopneumonie. 

Am 31. 1. 1933 Exitus letalis. 

Die Sektion ergab, außer Knochenmetastasen im linken Oberarm mit konsolidierter Spontanfraktur, genera 
lisierte Metastasen im Oberarmknochen mit lateraler spontaner Schenkelhalsfraktur, generalisierte Wirbelmeta 
stasen, Beckenmetastasen, lentiforme Metastasen im Douglas. Bronchopneumonie beiderseits. 


Im Fall38 (P. L.), der am 15. 5. 1933 zu uns zur Aufnahme kam, handelte es sich um eine 73j. Pat., die auße' 
einem Gelenkrheumatismus keine Krankheiten durchgemacht hatte. Bei der Patientin wurde im Oktober 1929 
in der Chirurgischen Klinik Leipzig ein ulzerierter linker Mammatumor durch ovaläre Umschneidung entfernt 
und gleichzeitig Achseldrüsenausräumung vor- 
genommen. Die histologische Untersuchung ergab 
Carcinoma solidum. Die Wunde heilte per primam. 
Ende 1932 traten Kreuzschmerzen auf. Im Februar 
1933 stieß sich die Patientin an den rechten Arm. 
wobei sie einen heftigen Schmerz verspürte. Gleich- 
zeitig setzte ein starker Gewichtsverlust ein. 

Befund: Mittelgeroße Patientin in schlechtem 
Ernährungszustand.. Haut und Schleimhäute 
schlecht durchblutet. Pupillenreaktion prompt auf 
L. und C. Hirnnerven o. B. Lunge: Perkutorisch 
überall reiner sonorer Klopfschall. Grenzen hinten 
beiderseits unverschieblich. 

Allenthalben in der Lunge Giemen und Brum- 
men. An der linken Brust findet sich eine reaktions- 
lose Narbe der früheren ovalären Umschneidung. 
Ein Rezidiv bestand hier nicht. 

Herz nach links mäßig verbreitert. Leises 
systolisches Geräusch über der Aorta. 

Abdomen weich. Die unteren Partien des Ab- 
domens waren druckschmerzhaft. 

Leber und Milz nicht vergrößert. 

Die Lendenwirbelsäulendornfortsätze waren 
stark druckschmerzhaft. EbensoderlinkeTuber ischii. 

Passive Bewegungen des rechten Beines waren 
äußerst schmerzhaft. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe waren 
beiderseits normal. 

Keine Sensibilitätsstörung. 

Der rechte Oberarm zeigte in seiner Mitte eine 
spindelförmige Verdickung des Knochens. Eine deut- 
liche abnorme Beweglichkeit und Krepitation waren 
nicht festzustellen. 


ö ; 5 Die Röntgenaufnahme der Brust- und Lenden- 
Abb. 10. Fall3. Man sieht den neugebildeten Knochen von |. s m 
wirbelsäule ließ keine metastatischen Veränderungen 


Reihen von ÖOsteoblasten umsäumt. Q E 
erkennen. Dagegen bestanden starke deformierende 
Veränderungen an der Lendenwirbelsäule. Im Köpf- 
chen der 2. Rippe fanden sich metastatisch verdächtige Aufhellungen. Der rechte Humerus zeigte in seiner 
Mitte und im proximalen Drittel ausgedehnte Zerstörungen durch Metastasenbildung. Alte Querfraktur mit 
mäßiger Abwinkelung, die durch Konsolidationsgewebe überbrückt erschien (Abb. 6). 
Ruhigstellung des rechten Oberarmes durch Schiene. 
Die Kontrolluntersuchung vom 11. 7. 1933 zeigte im rechten Humerus eine weitere Zunahme der Zerstö 
rung. Ferner eine Zunahme des Konsolidationsgewebes. Bei der Patientin traten starke Schmerzen beim Atmen auf. 
Die Röntgenaufnahme der Lunge am 4.7.1933 ergab eine massive Verschattung (Exsudat) im rechten Unter- 
feld. In der linken 6. und 7. Rippe ausgedehnte Zerstörung durch Metastasen mit Spontanfraktur. 
Am 27.7. 1933 Zunahme der Schmerzen in der rechten Tibia. Die Röntgenuntersuchung ergibt in der rechten 
Tibia zahlreiche erbsengroße und 1-pfennigstückgroße Aufhellungsfiguren (Metastasen). 
Am 28. 7. 1933 ergab die Kontrolluntersuchung des rechten Humerus eine weitere Zunahme der Knochen 
zerstörung. 
Am 27. 8. 1933 bedeutende Verschlechterung des Allgemeinbefindens, starke Gewichtsabnahme. 
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Am 4. 9. 1933 Atemnot, Zyanose. Ödem an beiden Unterschenkeln. 

Die Kontrolluntersuchung des rechten Humerus zeigte eine weitere Zunahme der Zerstörung des Knochens. 
Die Fraktur ist durch reichliches Konsolidationsgewebe fest überbrückt (Abb. 7). 

Abends unter Zeichen zunehmender Herzschwäche Exitus letalis. 

Am 10. 9. 1933 ergab die Sektion: 

Ausgedehnte Karzinose des Knochensystems. Der rechte Humerus ist in großer Ausdehnung durch Kaı 
zinom zerstört. In seiner Mitte findet sich eine durch reichliches knochenähnliches Gewebe überbrückte Spontan 
fraktur. Multiple Lungenmetastasen beiderseits, Pleuritis carcinomatosa mit Exudat, ausgedehnte peritoniteal 
Karzinose. Die Leber ist von zahlreichen Metastasen durchsetzt. Arteriosklerose, besonders der Aorta. 





Abb. 8. Fall 1. Man sieht das Präparat auf der einen Seite von normalem lamellärem Knochen begrenzt. Auf ihm 
aufgelagert neugebildeter Knochen und osteoides Gewebe mit dazwischengelagerten Karzinominseln. 


Abb.9. Fall2. Man sieht die Karzinomnester deutlich von einer knöchernen neugebildeten Schale umgeben. 


An den Konsolidationsstellen der pathologischen Frakturen wurden bei sämtlichen 3 Patienten 
mehrere Längs- und Querschnitte entnommen. Und zwar würde bei der Entnahme der Querschnitte 
so vorgegangen, daß die eine Begrenzung durch die Extremitätenmuskulatur, die andere. durch die 
Kortikalis des zu untersuchenden Knochens gebildet wurde, so daß das Konsolidationsgewebe 
zwischen diesen beiden Grenzen zu liegen kam. Da die mikroskopischen Präparate bei sämtlichen 
3 Patienten in wesentlichen Punkten das gleiche histologische Bild zeigen, so möchten wir sie im 
folgenden zusammenhängend abhandeln. 

Sämtliche Präparate wurden 8 Tage lang in 5% iger Salpetersäure entkalkt. Die Einbettung 
geschah mittels Methylbenzoatzelloidinparaffin. Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Das mikroskopische Bild zeigt in allen 3 Fällen mehr oder minder große Reste von normalem 
Knochen, kenntlich an seiner lamellären Struktur. Derselbe ist in der Gegend der Fraktur von 
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zahlreichen Krebsnestern durchsetzt und von ihnen an zahlreichen Stellen angefressen. Auf ihm auf- 
gelagert sieht man neugebildeten Knochen mit verschiedenen Anlagerungsschichten. Zwischen 
dem neugebildeten Knochen sieht man zahlreiche Krebsknoten, um die ein sehr charakteristisches 
geflechtartiges Knochensystem entstanden ist (Abb. 9). Das Knochenmark ist an manchen Stellen 
fibrös entartet (Abb. 8). Um die Karzinomknoten ist es an zahlreichen Stellen zu einer knöchernen 
Schalenbildung gekommen (Abb. 9), die im wesentlichen wohl vom gereizten Periost auszugehen 
scheint. An zahlreichen Stellen der Präparate liegen in dem neugebildeten Knochen die Osteo- 
blasten in reihenförmigen Säumen (Abb. 10). Das eingewucherte Karzinom zeigt an vielen Stellen 
eine starke Neigung zur Skirrhusbildung. In sämtlichen 3 Präparaten gibt es größere Gewebskom- 
plexe, die dem histologischen Bild eines Frakturkallus entsprechen, ohne daß Karzinomzellen in 
ihm nachzuweisen sind. 

Vergleicht man die histologischen Befunde des Festigungsgewebes der pathologischen Frakturen 
beim Karzinom mit dem mikroskopischen Bild des normalen Frakturkallus, so findet man viele 
übereinstimmende Merkmale. Es dürfte sich bei dem Festigungsgewebe um eine Knochenneubil- 
dung handeln, die durch den Frakturreiz hervorgerufen wird. In das Bindegewebe dieses Knochen- 
gewebes wuchern die durch die Fraktur freigewordenen Karzinomzellen und durchsetzen an vielen 
Stellen das neugebildete Gewebe. Daß zahlreiche größere Gewebsgebiete des neugebildeten Knochen- 
gewebes frei von Karzinomzellen gefunden werden, spricht gleichfalls dafür, daß die Knochen- 
neubildung kein Produkt der Karzinomzellen sein kann. 

Was die klinische Seite unserer Untersuchungen angeht, so kommt es, wie in unseren 3 Fällen 
und auch in zahlreichen, von Fritz Müller veröffentlichten, zu einer völligen spontanen Festigung 
der Fraktur. Ja, in vielen Fällen kann für eine gewisse Zeit das frakturierte Glied wieder gebrauchs- 
fähig werden. Man muß sich diese Tatsache stets vor Augen halten, wenn es gilt, ein Urteil über 
einen Strahlenerfolg bei karzinomatös entstandenen Spontanfrakturen zu fällen. Man könnte 
sonst leicht geneigt sein, das Festigungsgewebe, das, wie ja obige Untersuchungen gezeigt haben, 
mit Karzinom durchsetzt ist, für einen Ausheilungsprozeß, ja für einen Strahlenerfolg zu halten. 


Zusammenfassung 


Bericht über 3 Fälle von pathologischen Frakturen der langen Röhrenknochen im Anschluß 
an Karzinommetastasen in denselben. Es kam in allen 3 Fällen klinisch zu einer Festigung der 
Frakturstelle. Das Röntgenbild zeigte in sämtlichen 3 Fällen eine durch Knochensubstanz hervor- 
gerufene Verlötung. Eine Röntgentherapie an den Frakturstellen war nicht vorgenommen worden. 
Alle 3 Fälle kamen ad exitum. 

Das histologische Bild zeigt das Knochenmark fibrös entartet. Man sieht noch Reste der alten 
Kortikalis, die von Krebsmassen durchwachsen ist. Ferner ist es zur Bildung von neuem Knochen 
gekommen, der an vielen Stellen schalenförmig die Karzinomknoten umwächst. Auf dieser Knochen- 
wucherung dürfte die Festigung der Frakturstellen beruhen. An einigen Stellen der Präparate ist 
auch eine normale Kallusbildung festzustellen. 
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Aus dem Landesbad in Aachen (Chefarzt: Dr. W. Krebs) 


Das Röntgenbild des Beckens bei der Beehterewsehen Krankheit 
Von Dr. Walter Krebs 


Leiter des Rheuma-Forschungs-Instituts beim Landesbad in Aachen 


Mit 5 Abbildungen. 


Vontz und ich haben in Nr. 3 (1934) der Dtsch. med. Wschr. eine im Röntgenbild deutlich 
in die Erscheinung tretende Veränderung der Kreuzdarmbeinfugen beschrieben, die frühzeitiger 
als jede andere Veränderung des Knochensystems bei der Bechterewschen Krankheit auftritt und 
von größter diagnostischer Bedeutung ist. 

In den „‚Rheumaproblemen III‘ (Leipzig [1934]) habe ich dieses Zeichen noch einmal be- 
schrieben und fernerhin als ein häufiges, allerdings nicht in allen Fällen des Bechterew vorhan- 
denes weiteres Zeichen die starke Beteiligung des Periosts hervorgehoben. 

Wenn man hedenkt, daß seit der Entdeckung Bechterews, besonders aber seit der Stellung- 
nahme des Pathologen Eugen Fränkel, die Bechterewsche Krankheit (Spondylarthritis bzw. 
Spondyloperiarthritis ankylopoetica) im wesentlichen als eine Erkrankung der kleinen Wirbel- 
gelenke angesehen wurde, so wird man nach unseren neueren, besonders röntgenologischen Beob- 
achtungen — pathologisch-anatomische Beschreibungen des Bechterew sind sehr spärlich be- 
denklich und zweifelnd werden ob der Richtigkeit dieser früheren Anschauung. 

Die Bechterewsche Erkrankung gehört klinisch in die Reihe der entzündlich-rheumatischen 
Erkrankungen, sei es daß sie sekundär im unmittelbaren Anschluß an einen akuten Gelenkrheuma- 
tismus auftritt, sei es daß sie von vornherein — analog dem primär chronischen Gelenkrheuma- 
tismus — schleichend, mit geringen oder auch gar fehlenden Temperatursteigerungen und ohne 
besondere Schmerzen auftritt und sich nur durch das Gefühl der Steifigkeit im Rücken bemerkbar 
macht. Später oder früher stellen sich Rückenschmerzen ein, Schmerzen, die heute mehr musku- 
lär, morgen neuralgiform sind und in Form von Ischialgien, Kruralgien, Bauch-, Interkostal-, Hals-, 
Hinterkopf- und Armneuralgien auftreten, je nachdem die entsprechende Partie der Wirbelsäule 
bzw. der umgebenden Bänder, Gelenkkapseln und des Periosts ergriffen ist. — Die Patienten laufen 
in ihrer Not von Arzt zu Arzt; Therapeuten aller Art werden in Anspruch genommen, und die Un- 
zahl von Einreibungs-, Spritz- und Impfmitteln verdankt zum großen Teil ihr Dasein den armen 
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Bechterewkranken, deren Krankheit nicht erkannt ist und die als Muskel- und Nervenrheuma- 
tiker jahrelang die Sprechzimmer allopathischer und homöopathischer, Roh- oder vegetarische 
Kost verschreibender Ärzte, Magnetiseure usw. füllen und nicht selten jahrelang als Simulanten 
bzw. Aggravanten angesehen werden. 


Es sollte endlich mit diesen Verhältnissen Schluß gemacht werden, zumal die Diagnose deı 


Bechterewschen Krankheit auch in den Frühstadien heute nach meiner Meinung so geklärt ist, 
daß eine Verkennung nur noch ausnahmsweise vorkommen sollte. 





Abb. 1. Lü., Paul: 1. Zerstörung der Articul. sacroiliaca bds., Abnagung des Knochens, Brückenbildung und Ver- 
diehtung des umgebenden Knochens. Verbreiterung des Spaltes, besonders links. 2. Ausfransung der Symphysis 


a) 


b) 


pubica. 3. Periostale Auflagerungen und Verdickungen am Os pubis und ischii. 


Die klinischen Zeichen kann ich naturgemäß an dieser Stelle nur ganz kurz erwähnen: Steif- 
haltung der Rumpfwirbelsäule; Steifigkeit der Verbindung zwischen Wirbelsäule und Becken: 
bei der Bewegung des Oberkörpers nach vorn und nach hinten, besonders aber nach der Seite 
hin bleibt die ganze Lenden-Kreuzgegend wie ein Block steif. Besonders charakteristisch ist 
das Heben des unbelasteten Beines bei Seitwärtsbeugung des Oberkörpers (s. Abb. 5). Atem- 
breite aufs Minimalste — oft bis auf 0 cm — herabgesetzt. Häufig Beteiligung peripherer 
Gelenke. Senkungsgeschwindigkeit fast stets erheblich beschleunigt, dagegen kaum jemals 
Temperaturerhöhung bei den chronischen Fällen. 

Die früheste Veränderung, die im Röntgenbild sichtbar ist, dürfte m. E. an der Articulatıo 
sacroiliaca auftreten. Deshalb sollte niemals verabsäumt werden, falls die Diagnose eines Bech- 
terew auch nur erwogen wird, eine Aufnahme des Beckens zu machen — eher als die der Wirbel- 
säule. Ich darf wiederholen, was ich über die Veränderung der Articulatio sacroiliaca in den 
„Rheumaproblemen III‘ gesagt habe: ‚Ehe wir die bekannten Veränderungen des Bandappa 
rates der Wirbelsäule und evtl. auch das Verschwinden der Spalten der kleinen Wirbelgelenke 
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im Röntgenbilde festzustellen imstande sind, bemerken wir, wie bereits erwähnt, daß aus- 
nahmslos beiderseits der Articulatio sacroiliaca verschieden dichte Knochenschatten auftreten. 
die im weiteren Fortschreiten die Artikulatio in Form von Ausläufern überbrücken und Aus- 
sparungen verschiedener Größe und Form dazwischen freilassen, die mehr oder weniger scharf 
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Abb. 2. Gr., Karl: 1. Kreuzdarmbeinfugen zeigen gänzlich aufgelöste Konturen und sind nur noch andeutungsweise 
erkennbar. Konturen der verengten Schambeinfuge verwachsen und angenagt. 2. Periostitis am linken Sitzbein 
knorren sowie am Innenrand der oberen Schambeinäste. 3. Knochenatrophie im Bereich der unteren Lendenwirbel 
und des Kreuzbeines. Verknöcherte Bandspange links zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. 4. Koxitis links mit Auf 
hellungsherden im oberen Teil des Schenkelkopfes und Verwaschung des oberen Pfannenkonturs. 


gegen die Verdichtung abgesetzt sind. Späterhin gehen diese Aussparungen mehr und mehr 

zurück und verschwinden schließlich ganz, während der massive Schatten zunimmt. so daß 
allmählich die früher normalen Spalten zwischen dem Kreuz- und Darmbein völlig überbrückt 

und verwischt werden und schließlich eine mehr weniger homogene Knochenmasse gebildet 

wird, die eine Trennung von Kreuzbein und Darmbein unmöglich macht.‘ Diese zuerst stark- 

betonte Knochenmasse wird späterhin vielfach mehr und mehr kalkarm, so daß sie, in gleicher 

Weise wie die Wirbelkörper der Lendenwirbelsäule auch atrophisch durchsichtig wird. 

c) In vielen Fällen findet man eine weitere Beteiligung des Beckens bei der Bechterewschen Eı 
krankung in Gestalt eindrucksvoller blasiger Periostveränderungen: zumeist am Os ischii, aber 
auch an anderen Beckenteilen, so z. B. an der Symphysis pubica, bei der ich in einigen wenigen 
Fällen besonders starke Wucherungen bis fast zur Überbrückung dieses Spalts, ähnlich wie 
bei der Articulatio sacroiliaca, andererseits aber auch ulzeröse Defekte gesehen habe. 
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d) Auf Grund dieser Röntgenbefunde möchte ich annehmen, daß die beschriebenen Becken- 
veränderungen auf eine entzündliche Reizung der Knochenhaut bzw. des fibrösen Gewebes 
zurückzuführen sind und daß in einer Reihe von Fällen neben der Periostitis und Fibrositis 
und Hand in Hand damit gehend eine Panostitis beim Becken-Bechterew besteht. 

e) Selbst bei erheblichen Steifigkeiten der Wirbelsäule findet man sehr oft bei den verschiedensten 
Wirbelsäulenaufnahmen, ventrodorsal, frontal und halbseitig — nach Dittmar — die kleinen 
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Abb. 3. Dr. W.: 1. Articul. sacroiliaca und Symphysis pubica beide vollständig verdichtet, die Konturen nur 

andeutungsweise erkennbar. 2. Mächtige periostitische Auflagerungen an den Sitzbeinästen sowie am rechten 

Darmbein dicht oberhalb des Hüftgelenkes. 3. Knochenatrophie und Bandverknöcherung an der Wirbelsäule. 
4. Beiderseitige Koxitis, besonders stark rechts. 


Gelenke durchsichtig, ja sogar scharf umrandet, so daß einem erhebliche Zweifel an der Richtig- 
keit der Bechterew-Fränkelschen Auffassung kommen. Denn, wenn tatsächlich die kleinen 
Wirbelgelenke die Hauptträger der Krankheit wären (s. 0.) und die Rückensteifigkeit bedingten, 
müßten doch im Röntgenbild mehr oder weniger starke Veränderungen an diesen Gelenken 
bzw. den Gelenkknorpeln erwartet werden, Unebenheiten der Gelenkflächen usw., sobald die 
totale Steifigkeit des Rückens klinisch erkenntlich wird. Dem ist aber nicht so! 


Erst in wesentlich späteren Stadien sehen wir röntgenologische Veränderungen der kleinen 
Gelenke bis zur völligen Synostose, die naturgemäß eine Wiederherstellung der früheren Verhält- 
nisse bezüglich der Beweglichkeit der Wirbelsäule nicht mehr gestatten! 

Gerade weil aber lange Zeit die kleinen Gelenke im Röntgenbild durchsehbar bleiben und 
dementsprechend mit einer Zerstörung des Knorpels nicht zu rechnen ist, dürfte unsere Therapie, 
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die sich im besonderen Maße die Mobilisierung des Rückens zur Aufgabe macht, durchaus nicht 
abwegig, wie manche Orthopäden glauben, sondern voll begründet sein. 

Daß die meist so früh eintretende Steifheit der Wirbelsäule nicht so sehr durch Knorpel- und 
Knochenveränderungen der kleinen Gelenke bedingt ist als durch Veränderungen des Bandappa- 
rates bzw. des periartikulären Gewebes um die kleinen Gelenke herum, zeigen auch die patholo- 
gisch-anatomischen Befunde bei einem Frühfall, die Güntz (1) kürzlich erhoben hat, und bei dem 
der Gelenkspalt der kleinen Gelenke durch faseriges Bindegewebe ausgefüllt war. 

Ich möchte hier kurz noch einmal die Schilderung, die Güntz in seiner Arbeit von diesen Dingen 
bzw. Verhältnissen gibt, wiederholen: ‚‚Bei mehreren Gelenken ist noch ein Stück weit Gelenkknorpel 
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Abb. 4. L., Matth.: 1. Kreuzdarmbeingelenke und Schambeinfuge vollständig verschattet. 2. Mächtige Periostitis 
am rechten Sitzbeinrand und an den Beckenschaufeln. Kräftige knöcherne Brücken (Bandverknöcherung) beiderseits 
vom oberen Ende der Kreuzdarmbeingelenke ausgehend, zum Zwischenraum zwischen 4. und 5. Lendenwirbel hin. 
3. Starke Verknöcherung sämtlicher Wirbelsäulenbänder (Zuckergußwirbel). 4. Hochgradige Koxitis beiderseits. 


vorhanden, welcher den beiden knöchernen Gelenkflächen mit einem feinen Kalksaum auf- 
sitzt; bei dem 4. und 5. Lendengelenk ist der Gelenkspalt durch Exsudat erfüllt; beim 10. Brust- 
gelenk bereits durch Bindegewebe. Das Bindegewebe schickt bisweilen gefäßreiche Ausläufer 
vor, so daß man den Eindruck hat, als wenn der Knorpel hier abgebaut und durch Bindegewebe 
ersetzt würde.‘‘ Dieser Befund ist wohl geeignet, meine Auffassung von der überragenden 
Bedeutung des Bindegewebes bzw. des Periosts bei der Bechterewschen Krankheit!) zu 
bestätigen. 

Das ist nicht nur von wissenschaftlichem, sondern vor allem von therapeutischem Interesse. 
Unsere Therapie wird m. E. dadurch wesentlich beeinflußt, die nicht ruhigstellend, sondern 


!) Die Frühdiagnose der Spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew), Verh. 28. Kongr. der II. Orthop. Ges. 
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mobilisierend und gleichzeitig auch schmerzstillend unter Verwendung stärkster Pyramidongaben 
für lange Zeit und Anwendung energisch hyperämisierender Prozeduren ist und die uns im Laufe 
der Jahre so schöne Erfolge gebracht hat. 








Abb. 5. 


Zusammenfassung 

Verf. bringt eine Reihe instruktiver Röntgenbilder des Beckens bei der Bechterewschen Krank- 
heit; er betont, daß die schwere Veränderung der beiden Articulationes sacroiliacae das charak- 
teristischste und früheste Röntgenzeichen der Bechterewschen Krankheit ist. Zusammen mit 
anderen, nicht gerade regelmäßig, aber sehr häufig auftretenden Veränderungen des Periosts — bla- 
sige Verdichtungen und Auftreibungen exzessivster Art, besonders am Os pubis und Os ischii - 
hält Krebs die Erkrankung des Periosts bzw. des fibrösen Gewebes für das wesentliche bei der 
Bechterewschen Krankheit. 

Die frühzeitige Erkennung der Bechterewschen Krankheit ist durch diese Röntgenbefunde 
wesentlich gefördert und eine sachgemäße, durchaus nicht aussichtslose Behandlung ermöglicht. 


Aus der Nervenklinik (Direktor: Prof. Dr. B. N. Mankowsky) und der Röntgenabteilung (Leiter: 
Dr. J.I.Heinismann) des Staatsinstituts für Psychoneurologie in Kiew (Dir.: Dr.M.N. Gutmann) 


Osteopathia dysplastiea familiaris 
(Zur Genese des Syndroms Marie-Bamberger) 


Von B.N. Mankowsky, 3.1. Heinismann und L. 1. Czerny 
Mit 11 Abbildungen 


1889 haben P. Marie und Bamberger, jeder für sich, eine eigenartige Form von periostaler 
Hyperplasie beschrieben, die mit Verdiekung der Endphalangen in der Art von Trommelschlegeln 
und uhrglasförmiger Verkrümmung der Nägel einhergeht. 

Klinisch fand man bei der Marie-Bambergerschen Krankheit in der Regel Hypertrophie der 
Endphalangen auf Kosten der Weichteile, die normalen Eigenschaften des Knochengewebes waren 
erhalten. Im Gebiete der langen Röhrenknochen beobachtete man hypertrophische ossifizierende 
Periostitis. Diese Periostitiden waren zuweilen sehr dünn, kaum bemerkbare Plättchen, die die 
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distalen Enden bedeckten, oder sie bekleideten mantelartig den ganzen Knochen mit kräftigen 
Verdiekungen und Höckern (Fall Sterenberg, Israelski und Pollak). Als man die Röntgen- 
strahlen noch nicht kannte, meinten die Autoren, mit Marie beginnend, daß auch die Gelenke 
ebenso häufig betroffen werden; die weiteren anatomischen und histologischen Befunde, besonders 
diejenigen von Fränkel, konnten dies nicht bekräftigen. 

Hinsichtlich der Atiologie dieser Erkrankung meint Marie, daß hier eine vorwiegende Rolle 
den chronischen Entzündungsprozessen in den Lungen, besonders der Bronchioektasie, zukommt: 
er bezeichnete daher diese Erkrankung als Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique. Bam- 
berger brachte diese Erkrankung in Zusammenhang mit angeborenen Herzfehlern, bei denen 
Stauungserscheinungen vorhanden sind. In den Fällen der anderen Autoren wurde hingewiesen 
auf den Zusammenhang dieser Erkrankung mit Erkrankungen der Gallenwege (Obermavyer). 
Fränkel sah in einigen Fällen zugleich Vorhandensein von Lymphogranulomatose. Man beobach- 
tete Fälle von Marie-Bamberger-Syndrom bei Karzinom der Speiseröhre, bei chronischer Nephritis. 
Dysenterie, Furunkulose. Im Falle von Brailowsky (Kiew) bestand bei der Kranken tuberkulöse 
Spondylitis mit Senkungsabszeß, der in die Speiseröhre durchgebrochen war. 

Ein solches Zusammentreffen mit chronischen erschöpfenden Erkrankungen brachte die 
Autoren auf den Gedanken, daß die Produkte des toxischen Zerfalls hier in den Blutstrom gelangen 
und einen chemischen Reiz des Periosts — eine hyperplastische Periostitis — auslösen. 

Da Gelenkveränderungen hierbei nur selten vorkommen und die Grunderkrankung bei weitem 
nicht in sämtlichen Fällen in den Lungen lokalisiert ist, so wurden für das betreffende seltene Syn- 
drom verschiedene Bezeichnungen vorgeschlagen: Osteoperiostitis (Sternberg), Pachyakrie 
(Recklinghausen), sekundäre hyperplastische Ostitis (Arnold), Akroelephantiasis der Weich- 
teile und der Knochen (Vas). Simons schlug die Bezeichnung hyperplastische Osteopathie oder 
Östeosis vor. 

Alle Versuche, experimentell beim Tiere analoge Erscheinungen zu gewinnen, indem den Ver- 
suchstieren Sputum von Bronchiektasiekranken eingespritzt wurde, blieben erfolglos. Etwas anders 
steht es mit chronischer Arsen- und Phosphorvergiftung; bei den Tieren konnte dabei experimentell 
hyperplastische Periostitis ausgelöst werden, ohne Verdickung der weichen Gewebe. 

Boll und Lamartine stellten 1908 fest, daß bei Tieren Skelettveränderungen vorkommen, 
die klinisch und pathologisch-anatomisch der Erkrankung analog sind, die beim Menschen als Mor- 
bus Marie-Bamberger bekannt ist; sie äußerten sich in bedeutenden periostalen ossifizierten An- 
schichtungen. Beide Autoren bringen diese Affektionen in Zusammenhang mit der Lungentuber- 
kulose, mit der die betreffenden Veränderungen bei den Versuchstieren einhergingen. Wirth be- 
schreibt ähnliche Veränderungen bei Lungenkarzinomatose bei Hunden. Ähnliche periostale An- 
schichtungen wurden bei Tieren, z. B. bei Hunden, auch röntgenologisch festgestellt (Wischnja- 
kow [1931]). Ossifizierende Periostitis sah man bei verschiedenen Tieren, so beim Pferd, Hund. 
Hirsch, Schwein und bei Vögeln. Beim Menschen fand man ähnliche Verdickungen des Periosts 
bei Arbeitern der Perlmutterindustrie und der Phosphor- und Arsenbetriebe. 


Fall 1. Wir beobachteten eine 37j. Bäuerin aus Kosanki (Bez. Dolin). Sie kam zu uns wegen 7 Jahre anhalten- 
dem Husten und Schmerzen in der r. Seite. Befund: Übermittelgroß, athletodysplastische Konstitution, kräftige 
Gesichtszüge, aber nicht wie bei Akromegalie. Hände ungelenk, stark ausgesprochene Trommelschlegelfinger 
und uhrglasförmige Nägel. Unterarm und Unterschenkel durchweg vergrößert, palpatorisch geht diese Vergrö- 
Berung auf Kosten der Knochen. Innere Organe: Perkutorisch rechts und oben, vom 1. bis zum 5. I.-R. gedämpfter 
Ton. Auskult.: Atmen geschwächt, kleinblasige Rasselgeräusche. Bronchiales Exspirium im Gebiete des 2. 1.-R. 
längs der vorderen Axillarlinie. Herz o. B. Die Röntgenuntersuchung des Brustkastens ergab im mittleren Lungen- 
feld rechts und außen intensive Verschattung mit scharfer unterer (lobärer) Grenze. In diesem Schatten sieht 
man eine unregelmäßig rundliche lichtere Stelle im Gebiete des 2. 1.-R. in dessen äußerem Teile. Die Bewegungen 
des r. Zwerchfells sind beschränkt. Die angeführten Veränderungen sind bedingt durch einen chronischen Ent- 
zündungsprozeß, höchstwahrscheinlich eine abszedierende Pneumonie. Die dorsalen Hälften der 3., 4., 5. r. Rippe 
sind verdickt infolge einer ossifizierten Periostitis. Besonders stark ausgesprochen sind diese Erscheinungen im 
Gebiete der 4. Rippe, die wie in einen Mantel aus periostaler ossifizierter Wucherung gehüllt erscheint (Abb. 1). 
Die Knochen der beiden Unterschenkel und der Unterarme sind stark verdickt durch kräftige ossifizierte Periostitis, 
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die die betreffenden Röhrenknochen der ganzen Länge nach mantelartig bekleidet. Dieses eigenartige Bild 
tritt dadurch noch mehr hervor, daß zwischen dem verdickten Periost und der absolut unbeschädigten kortikalen 
Schicht ein heller Streifen liegt, der offenbar durch einen noch nieht verkalkten Teil der Periostitis bedingt ist 
(Abb. 2). Die Knochen der beiden Hände sind ebenfalls verdickt durch eine diffuse ossifizierende Periostitis. Stärker 
sind die Veränderungen an den Metakarpalknochen. Die Weichteile sind verdickt, besonders im Gebiete der End 
phalangen, die im Vergleich zu den mittleren Phalangen trommelschlegelartig verdickt sind. WaR —. Harn o. B 


Wir hatten hier folgendes klinische Bild: Trommelschlegelfinger, symmetrische Verdickung 
der Unterschenkel und des Unterarms, hervorgerufen durch eine Verdiekung der Knochen. Ferneı 





Abb. 1. Fall 1. Chronische Pneumonie mit Zerfall. Ossifizierende Periostitis der 3., 4. und der 5. rechten Ripp« 
Abb. 2. Fall I. Diffuse ossifizierende Periostitis der Knochen des rechten Unterschenkels. 


sprachen die Befunde der Auskultation, der Perkussion und der Röntgenuntersuchung für einen 
Entzündungsprozeß mit Zerstörung des Lungengewebes. Die Dauer der Krankheit — 8 Jahre 
sprach für den chronischen Charakter des Prozesses. Die Röntgenoskopie und die Röntgenographie 
der Lungen ergaben, daß hier ganz bestimmt ein lobärer Entzündungsprozeß vorlag, was auch durch 
die scharfumrissene untere Grenze des Schattens bekräftigt wurde. Also konnte die Erkrankung 
betrachtet werden als eine Pneumonie mit Zerfall im Gebiete des oberen Teils der rechten Lunge. 

Besonders beachtet werden muß die obenerwähnte kräftige Osteoperiostitis rechts im Gebiete 
der Rippen. Es muß bemerkt werden, daß die Affektion der Rippen am bedeutendsten in der Näh« 
des Lungenherdes war. 

An den Knochen der Unterschenkel, der Unterarme und in geringerem Maße an den Händen 
haben wir kräftige Periostitis, die die Knochen auf der ganzen Strecke wie mit einem Mantel zu be 
kleiden scheint. Infolge dieser Befunde können wir unseren Fall als eine klassische Form der von 
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Marie beschriebenen Krankheit betrachten. Veränderungen der Gelenke haben 
wir, wie übrigens auch die meisten Autoren, nieht vorgefunden. 

Bei Durchsicht des einschlägigen Schrifttums fanden wir, daß viele 
Autoren (wir zählten 19 Fälle) irgendeinen Zusammenhang mit einer primären 
Erkrankung, trotz sorgfältiger Untersuchung, nicht feststellen konnten. Dies 
gilt für die Beschreibungen von Becher, Declaus und Lippmann, Simons, 
Soltan, Wolfson, Israelski und Pollack u.a.m. 

Erkrankungen wie Bronchiektasie, Empyeme, angeborene Herzfehler kom- 
men ja oft vor, wir finden aber dabei selten die oben angeführten patholo- 

gischen Erscheinungen. Daß dieses Syndrom, trotz der Häufigkeit der Grund- 
erkrankung, sehr selten ist, betonten schon Krüger (1905) und Schulte (1912). 

Als sehr gute Illustration einer solchen Marie-Bambergerschen Osteopathie, 
die in ihrer Pathogenese mit keiner anderen Erkrankung zusammenhängt. 
können die von uns studierten Fälle dienen. 

Fall2. Der 15j. T. aus Borodjanka kam am 8. 1. 1933 in die Nervenklinik wegen 
Schmerzen in den Füßen, raschem Ermüden beim Gehen und Gedächtnisschwäche. Nach 
den Aussagen der Eltern soll er rechtzeitig geboren sein. Die Geburt war leicht; bis zum 
6. Jahre entwickelte sich Pat. normal, ohne Infektionskrankheiten. Seit dem 6. Jahre 
Schmerzen in den Füßen beim Gehen, die Eltern bemerkten, daß die Füße und Hände 
des Kindes größer wurden, achteten jedoch nicht besonders darauf, und erst im 15. Jahre 
berichteten sie dem Arzt, daß die Hände und Füße des Knaben abnorm groß waren 
(„Füße wie Filzschuhe‘‘), daß das Kind rasch ermüdete und über Schmerzen in den Füßen 
klagte. Eltern gesund, bei einer Schwester bestehen ähnliche Erscheinungen, jedoch in 
geringerem Maße (s. Fall 3). Der Knabe besuchte die Schule bis zur 5. Klasse, das Lernen 
fiel ihm schwer. 

Bei der Inspektion fällt der große Wuchs des Knaben, sein dysplastischer Habitus 
auf (Abb. 3), der Kopf ist im Vergleich zum Körper recht klein, die Extremitäten sind 
sehr lang, mit sehr großen Händen und Füßen. Die Extremitäten sind nicht nur sehr lang, 

Abb. 3. Fall 2. sondern sie fallen auf durch Dysproportion, der Unterarm ist länger als der Oberarm, 
zylindrisch, wird nach unten zu gleichmäßig breiter. Auch die Finger sind in Länge und 
Umfang vergrößert, sie schließen ab mit trommelschlegelähnlichen Verdickungen und großen Nägeln in Form eines 
Uhrglases (Abb. 4). Auch die Unterschenkel haben an Länge und Umfang bedeutend zugenommen, sie sind zylin 
drisch, unten breiter, die Kniescheibe ist vergrößert, verdickt; die Beweglichkeit der Knie-, der oberen Sprung- 
und der Ellenbogengelenke ist etwas begrenzt. Die Zehen sind deformiert, liegen in einer Fläche, die Endphalangen 
sind trommelschlegelförmig vergrößert, die Nägel dystrophisch. Bei Palpation findet man, daß der Umfang der 
Unterschenkel und der Unterarme haupt- 
sächlich infolge einer Verdickung der Kno- 
chen vergrößert ist. Der ganze Fuß ist be- 
deutend vergrößert, die Beweglichkeit des 
oberen Sprunggelenks begrenzt (Abb. 5). 
Der Schädel ist nicht groß, der Gesichtsteil 
im Vergleich zum zerebralen Teil desselben 
übermäßig groß. Gesichtszüge zart, Arcus 
superciliares schwach ausgesprochen, Unter- 
kiefer tritt nicht hervor, Zunge normal groß. 
Haut weich, elastisch subkutanes Fettpolster 
gut entwickelt. Die Genitalien entsprechen 
dem Alter, in den Achselhöhlen keine Haare, 
an der Symphyse nur unbedeutender Haar- 
wuchs. Keine Hypertichose. Innere Organe 
o. B. (röntgenoskopisch, nachgewiesen). 

Seitens des Nervensystems keine ob- 
jektiven organischen Veränderungen. Psyche: 
Allgemeine intellektuelle Entwicklung 
zurückgeblieben, entspricht dem Begriff von 
Debilitas. Charakter: syntonisch. Die anthro- 
pometrischen Messungen ergaben, daß der 
Wuchs des Kranken dem Alter von etwa Abb. 4. Fall 2. Trommelschlegelfinger. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 37 
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21 Jahren entspricht. Untersuchung der Sehkraft, des Augenhintergrundes und des Gesichtsfeldes: normal. — Gehör 
o. B. — WaR im Blute —. Morphologie des Blutes: Eosinophile 3%, Neutrophile 42%, (Stäbehenförmige 7°, 
Segmentierte 35%), Lymphozyten 43%, Monozyten 12%. Hb. 40%, Erythrozyten 4000000, Leukozyten 7000. 
Blutzucker 0,12 %/,, K 20 mg%, Ca 11 mg%, Cholesterin 130 mg%, P im Blute 3,3 mg%, (normal etwa 5). Alkali- 
reserve des Blutes 50, Rest — N. 37,5 mg%. Wasserhaushalt normal, Grundumsatz + 2. Erythrozytensenkungs- 
reaktion normal (18 mm in 2 Stunden). 

Röntgenbefund: Die Knochen an den Händen stark entwickelt, im Vergleich zum Alter des Kranken 
etwas zu dick. Processus unguicularis beinahe an allen Fingern resorbiert, am Daumen etwas weniger, die 

öndphalangen sind daher lanzenähnlich (Abb. 6). An den 

distalen Metaphysen der Grundphalangen unbedeutende 
rundliche Herde von intensiver Rarefikation. Die gleichen 
Erscheinungen am distalen Teil der mittleren Phalange 
der linken Hand. Die Kortikalis der Phalangen, besonders 
der Grundphalangen und der Metakarpalknochen, zeigt 
eine schichtenartige Zeichnung. Die Weichteile der End- 
phalangen in den distalen Teilen erweitert (Abb. 7). 

Füße in stark ausgesprochener Valgusstellung. Proc« s- 
sus unguicularis der Endphalangen, besonders an den 
großen Zehen, resorbiert. Die Unterschenkelknochen de- 
formiert durch die Verdickung, speziell der distalen Teile, 
die Tibia ist daher zylindrisch. Die sog. Dieterle-Ringe sind 
deutlich zu sehen, die Knochenmarkhöhlen sind erweitert 
(Abb. 8 und 9). Die röntgenographische Untersuchung 
des Schädels ergab nichts Besonderes. Sella tureica un- 
verändert. 

Aus dem Protokoll der anthropometrischen Unter- 
suchung: Gewicht 55,5 kg, Länge im Stehen 173 em, im 
Sitzen 82 cm, Brustumfang 85 em, Spirometrie 3200. 


Fall3. Die 16j. H. (Abb. 10), Schwester des Pat. 2, 
Schülerin einer Telegraphen-Gewerbeschule; klagt über ge- 
reizte Stimmung, Schmerzen an den Füßen und Händen, 
zuweilen Kopfschmerzen und Übelkeit. Menses vom 13. Jahre 
an, regelmäßig. Seit sie sich kennt, merkt sie, daß Händ: 
und Füße vergrößert sind; im Sommer sind die Extremi 
täten angeschwollen, bei kalter Witterung fühlt sich Pat. 
besser. Seit dem 12. bis 13. Jahre haben die Schmerzen an 
den Extremitäten besonders zugenommen. 

Befund: Übermittelgroß, Kopf nicht groß, Arcus 
superciliares nicht stark ausgesprochen, Nase mittelgroß, 
keine Prognathie. Haut rosig, glatt, Pupillen gleichmäßig, 
Reaktion lebhaft, Seitenbewegungen der Augen nicht ein- 
geschränkt. Innervation des Gesichts und der Zunge nor- 
mal. Zunge nicht vergrößert. Länge und Umfang der 
Hände stark vergrößert, an der r. Hand ist der kleine 
Finger gekrümmt. Trommelschlegelfinger (Abb. 11). Die 
Unterschenkel an Länge und Umfang stark vergrößert, 
zylindrisch. Die großen Zehen bedeutend vergrößert. 
Röntgenologisch an den Knochen der Hände, der Füße, der Unterschenkel die gleichen Erscheinungen, jedoch 
in schwächerem Maße. 





Abb. 5. Fall 2. Zylindrische Deformation 
der Unterschenkel. 


Beim ersten Anblick muß man unwillkürlich denken, daß es sich beim Patienten im Falle 2 


um gewöhnliche Akromegalie handelt. Jedoch eine genauere Untersuchung widerlegt dies. Bei 
Akromegalie haben wir symmetrische, gleichmäßige Vergrößerung der Hände und Füße mit un- 
gelenken kolbenartigen Fingern und relativ kleinen Nägeln (schaufelartige Extremitäten). Beı 
unseren Kranken (Fall 2, 3) haben wir symmetrische Verdickung der Hände und Füße, Trommel- 
schlegelfinger und uhrglasförmige Nägel. Bei Akromegalie behalten die Unterschenkel und die 
Unterarme ihre normalen Proportionen und kontrastieren daher sehr stark gegenüber den großen 
Händen und Füßen; bei unserem Patienten sind Länge und Umfang der Unterarme, besonders der 
Unterschenkel, vergrößert, dieselben sind zylindrisch, von ungelenker Form, besonders die oberen 
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Sprunggelenke. Bei Palpation fühlt > 
man deutlich, daß die Unterschenkel 
auf Kosten der Knochen vergrößert 
sind, was auch röntgenographisch 
nachgewiesen wird. Bei Akromegalie 
bemerkt man die Akzentuation der 
normalen Knochenvorsprünge, der 
physiologischen Unebenheiten, der 
Befestigungsstellen der Muskeln und 
Sehnen. Röntgenologisch findet man 
in unseren Fällen bedeutende Ver- 
änderungen hypertrophischer Natur 
in Form von allgemeiner ossaler 
Hypertrophie der Unterschenkel, da- 
neben haben wir jedoch auch atro- 
phische Veränderungen in Form von 
Osteoporose, Verdünnung der korti- 
kalen Schieht und Resorption der 
Nagelphalangen. Abb. 6. Fall2. Röntgenbild der Hände. Laterale Strahlenrichtung. 
Bei Akromegalie hat man Hyper- 
trophie auf Rechnung der kortikalen Schicht, dabei Vergrößerung und Verdiekung der Knochen 
bälkchen und Trabekeln, zugleich beinahe immer pathologische Veränderungen seitens der Sella 
tureica; in unseren Fällen war die Sella turcica normal. Die für Akromegalie so charakteristische 
Vergrößerung des Unterkiefers, der Nase, Zunge, Lippen und die kräftige Entwieklung der Arcus 





superciliares fehlte hier. 

Es fehlen auch die sonstigen Erscheinungen der hypophysären Geschwülste — die Atrophie 
der Sehnerven, die bitemporale Hemianopsie, allgemeine Hirnerscheinungen und die charakte 
ristischen Stoffwechselstörungen. Lues konnte weder anamnestisch noch serologisch festgestellt 
werden. Es fehlen auch objektive Befunde, wie z. B. die charakteristische spezifische Periostitis, 
eine höckerige und rauhe Ober 
fläche. Die Markhöhlen der 
Röhrenknochen waren bei unseren 
Patienten erweitert, während der 
Knochenmarkkanal bei diffus 
hyperostotischer Lues ausgefüllt 
ist. Auch die Pagetsche Krankheit 
führt ähnlich, wie wir es in unseren 
Fällen sehen, zu Verdickung der 
Knochen. jedoch „ehört diese 
Krankheit hauptsächlich in das 
höhere Alter. Neben der Ver- 
diekung ist charakteristisch die 
Krümmung der Knochen in 
unseren Fällen bestand sie nicht. 
Der bei der Pagetschen Krank- 
heit sich abspielende Umbau der 
Knochensubstanz ist so charak- 
teristisch, daß bei unseren Kran- 
ken an eine solche Erkrankung 
Abb. 7. Fall2. Röntgenbild der Hände. Dorso-volare Strahlenrichtung. auch nicht gedacht werden kann. 
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Während die Kortikalis bei der Pagetschen Krankheit verdickt ist, war sie in unseren Fällen veı 
dünnt. Bei der Pagetschen Krankheit besteht die Struktur der Knochen aus sklerotischen und osteo- 
porotischen Herden; bei uns bestand keine Sklerose. Für die Pagetsche Krankheit ist es charakte 
ristisch, daß hierbei die Schädelknochen betroffen werden — bei unseren Kranken war es nicht der Fall. 

Das Krankheitsbild spricht in unseren Fällen für ein eigenartiges pathologisches Wachstum 
für eine Systemvergrößerung der Extremitäten mit charakteristischen Trommelschlegelfingern 
Es bestehen eigenartige Veränderungen der Knochen hyperostotischer und zumeist atrophische: 





Abb. 8. Fall 2. Röntgenbild der Unterschenkel. Antero-posteriore Strahlenrichtung. 
Abb. 9. Fall 2. Röntgenbild der Unterschenkel, Pibulo-tibiale Strahlenrichtung. 
Abb. 10. Fall 3. Schwester des Kranken Abb. 3. 


Natur, die die Knochenstruktur betreffen. Diese Veränderungen sprechen für eine anormale Osteo- 
genese. Ein solches Bild paßt klinisch zur Marie-Bamberger-Krankheit, unterscheidet sich jedoch 
in gewissem Maße vom gewöhnlichen Typus dieser Erkrankung. 

Unsere Fälle entsprechen morphologisch vollkommen der Beschreibung anderer Autoren, je 
doch ergab die sorgfältigste Untersuchung der inneren Organe keinerlei ernste chronische erschöp 
fende Krankheit, die wir mit der Entwicklung dieses Symptomenkomplexes bei unseren Kranken 
in Zusammenhang bringen könnten. Indem wir dieses und auch das familiäre Auftreten in Betracht 
ziehen, müssen wir den konstitutionellen Faktor betonen, der offenbar in allen diesen Fällen 
mitspielte, jedoch besonders in unserem Falle 2 deutlich hervortrat. Dafür spricht auch das Fehlen 
einer primären Erkrankung, das familiäre Auftreten und die absolute Übereinstimmung — bis in 
die kleinsten Merkmale — des klinischen Bildes. 
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Die Eigenartigkeit unserer Fälle geht noch weiter. Röntgenologisch fanden wir anstatt der 
erwarteten periostalen Wucherungen dystrophische Erscheinungen; sie bestanden in ossaler Hyper- 
trophie der distalen Teile neben Störungen 
der Osteogenese in Form einer anormalen 
Lagerung der Knochenbälkchen, in Form 
von kleinen Zystenhöhlen und Dieterle- 
Ringen. Jedoch auch in dieser Hinsicht 
stehen unsere Fälle nicht vereinzelt da. 
Epstein und Lipmann beschrieben ? 
eine atrophische Form der Marie-Bam- # 
bergerschn Krankheit. Holthusen 
brachte einen Fall von ossaler Hyper- 
trophie bei Marie-Bambergerschem Syn- 
drom ohne periostale Verdickungen, 
Heisen sah bei einem Kinde mit 
Trommelschlegelfingern Knochenhyper- 
trophie der Phalangen und der Tarsal- 
knochen ohne periostale Auflagerungen. 
Israelski und Pollak beschreiben in 
ihrer 1930 veröffentlichten Arbeit ein 
gleichzeitiges Vorhandensein von hyper- 
trophischen und atrophischen Prozessen. 

In unseren Fällen besteht ein eigen- 
artiges konstitutionelles Systemsyndrom, das aus verschiedenen dystrophischen und dysplastischen 
Komponenten gebildet wird: Systemdysproportion des Körperbaues (anthropometrische Befunde), 
Trommelschlegelfinger, ossale Hypertrophie der distalen Teile der Extremitäten, Störungen der 
Osteogenese. Die angeführten Symptome können als Bestandteile verschiedener Krankheiten vor- 
kommen, so bei Dystrophia periostalis hyperplastica familiaris (Dzjerzynsky). 

Indem wir hier unsere Beobachtungen anführen, wollen wir betonen den konstitutionellen 
Faktor, seine genotypische Bedingtheit, wodurch diese Erkrankung zu den heredodegenerativen 
gehört. 






Abb. 11. Fall 3. Trommelschlegelfinger. 
(Siehe Abb. 4: Trommelschlegelfinger des Bruders.) 


Zusammenfassung 

Il. Indem die Autoren einen klassischen Fall von Marie-Bamberger-Krankheit bringen, bekräf- 
tigen sie an Hand von zwei anderen Fällen die Meinung der anderen Autoren, die darauf hin- 
weisen, daß dieses Syndrom auch ohne Erkrankung der inneren Organe vorkommen kann. 

2. Das familiäre Auftreten der zwei von den Autoren beschriebenen Fälle weist auf die Rolle des 
konstitutionellen und des genotypischen Faktors, die offenbar in allen Fällen von Marie- 
Bamberger-Syndrom mitspielen. 

3. Eine Besonderheit der von den Autoren beschriebenen Fälle liegt in den dystrophischen Er- 
scheinungen (ossale Hypertrophie und allgemeine Osteoporose); dieses beweist, daß eine ossi- 
fizierende Periostitis bei Marie-Bamberger-Syndrom nicht durchaus bestehen muß. In einigen 
Fällen kann bei dieser Erkrankung die Reaktion seitens des Periosts fehlen und Osteoporose 
bestehen (atrophische Form). 


- 


Sehrifttum 
(Hauptquellen): Dzierzynsky, Z. Neur. 20 (1913). Firgau, Fortschr. Röntgenstr. 30 (1923). Frän- 
kel, Fortschr. Röntgenstr. 25. — Israelski und Pollack, Röntgenprax. H. 8 (1930). Simons, Dtsch. Z. 


Nervenheilk. 59 (1918). — Sternberg, In: Nothnagels Spezieller Pathologie. 
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Aus dem Röntgenkabinett der Poliklinik N.7 in Leningrad (Leiter: Dr. E. Kewesch) 


Über hereditäre Verschmelzung der Hand- und Fußwurzelknochen 
Von Dr. E, L. Kewesch 


Mit 10 Abbildungen 


Die kongenitale Verschmelzung (Konkreszenz) der Knochen im Bereich der Hand- und Fuß- 
wurzel gehört zu den seltensten, im Schrifttum wenig beleuchteten Anomalien. Es finden sich nur 
vereinzelte kasuistische Beobachtungen dieser Anomalie. Hyrtl beschrieb im Jahre 1858 als erster 








Abb. 1. Stammbaum des Patienten (x). Die röntgenologisch untersuchten Träger der Anomalie sind durch ge- 

schwärzte Figuren verzeichnet. Die Personen, bei denen nur anamnestisch das Bestehen der Anomalie festgestellt 

wurde, sind durch doppelt konturierte Figuren bezeichnet. Quadrate — männliche, Dreiecke 
der Familie. 


weibliche Glieder 





Abb. 2. Patient P. P., 20 Jahre alt. Dorsoplantar-Aufnahme beider Füße. 


einen Fall von symmetrischer Verschmelzung zwischen Fersenbein und Sprungbein. Von den 
übrigen veröffentlichten Fällen bietet der von Grashey das größte Interesse. Der Verfasser beob- 


achtete eine symmetrische Verschmelzung einer Reihe von Handwurzelknochen, bei gleichzeitiger 


Synostose mehrerer Fußwurzelknochen. Linow beschrieb im Jahre 1932 einen Fall von symme 
trischer Konkreszenz des Os capitatum und Os hamatum. Esau berichtete im Jahre 1933 über einen 
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Fall von doppelseitiger Verschmelzung des Os triquetrum und Os lunatum. Ähnliche Fälle brachten 
F. Sorokin (ebenfalls 1933) und Kremser (im April 1934). Im Fall von Rochlin (1927) haben wir 
es gleichzeitig mit einer Hypoplasie der Fingergelenke und einer symmetrischen Konkreszenz des 
Os multangulum majus und der Epiphyse des ersten Metarpalknochens zu tun. 





Abb. 3. Patient P. P., 20 Jahre alt. Mediolateralaufnahme beider Füße. 


Rev6sz beobachtete ebenfalls in einem Fall von Fingergelenkversteifung die Verschmelzung 
des ersten Metakarpalknochens mit dem Multangulum majus et minus. Zum Schluß möchte ich noch 
die von N. Markelov beschriebenen anatomischen Präparate aus der Kollektion von Prof. Turner 





Abb. 4. Patient P. P., 20 Jahre alt. Dorsovolaraufnahme beider Hände. 


erwähnen. Das größte Interesse bietet hier folgendes Präparat, das von einem an einer Infektions- 
krankheit zugrunde gegangenen 42jährigen Manne herrührt:: im Bereich beider Hände fand sich eine 
symmetrische Verschmelzung des Os capitatum und Os multangulum minus mit dem zweiten 
Metakarpalknochen, bei gleichzeitigem Bestehen einer vollkommenen Verschmelzung des Os hama- 
tum und triquetrum und einer Hypoplasie der Interphalangealgelenke. Im Bereich der Fußwurzel 
bestand eine völlige Verschmelzung sämtlicher Knochen mit Ausnahme des ersten Keilbeines. 
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Die Häufigkeit einer symmetrischen Konkreszenz der Hand- und Fußwurzelknochen und die 
in der Regel zufällige Feststellung derselben weist auf den kongenitalen Charakter dieser Anomalie 
hin. Verständlicherweise wurde die Vermutung ausgesprochen, daß es sich um eine erbliche Über- 
tragung derselben handelt, besonders da sie manchmal gleichzeitig mit einer Fingergelenkversteifung 
auftritt, deren hereditärer Charakter bereits vor Jahren festgestellt worden ist. Soweit wir aus der 
uns zugänglichen Literatur ersehen konnten, ist es dagegen bisher noch nicht gelungen, die Kon- 
kreszenz der Hand- und Fußwurzelknochen durch mehrere Generationen zu verfolgen. Zweifellos 
bietet infolgedessen ein von uns beobachteter Fall von symmetrischer Verschmelzung mehrerer 
Hand- und Fußwurzelknochen bei drei Gliedern einer Familie (Mutter, Sohn und Tochter) ein aus 
gesprochenes Interesse. Überdies ließ sich anamnetisch diese Anomalie in drei Generationen fest- 
stellen (Abb. 1). 

Im Mai 1934 wurde in das Röntgenkabinett der Poliklinik N.7 ein Kranker zur Untersuchung geschickt. 


Der Patient P., ein 20jähriger Student, Russe, klagte darüber, daß seit etwa einem Jahr leichte Schmerzen im 
Bereich des rechten Fußes aufgetreten seien, seit etwa einem Monat auch im linken. Er vermerkte dabei, daß seit 


Abb. 5. Mutter des Patienten, M. P., 50 Jahre alt. Dorsoplantaraufnahme beider Füße. 
| 


seiner Kindheit eine leichte Verkrümmung beider Füße bestehe. Im übrigen fühlte er sich gesund. Bis kurz zuvor 
betrieb er Boxen, Fußball und Tennis. In der Kindheit hatte er Masern und Scharlach durchgemacht. 

Bei der Untersuchung des Kranken fand sich das beiderseitige Bestehen von Pes plano-varus, mäßig aus- 
gesprochen. Die Zehen wiesen keine Abweichungen von der Norm auf. 


Röntgenaufnahmen der Füße des Patienten (Abb. 2 und 3). 

Symmetrische Veränderungen beider Füße. 

Mäßig ausgesprochener Pes plano-varus. 

Talus, Os naviculare, Ossa cuneiformia II et III zu einem Gebilde verschmolzen, das auf der Rückenfläche 
einen kleinen dornförmigen Osteophyt zeigt. Das Os cuboideum verlängert. Die Zehen normal. Ausgehend von der 
ausgesprochenen Konkreszenz der Fußwurzelknochen wurde der Kranke genauer ausgefragt. Es erwies sich hierbei, 
daß von den drei übrigen Familiengliedern eine ähnliche Verbildung der Füße bei Mutter und Schwestern be- 
standen. Der Vater besaß normale Gliedmaßen. Bei einer zweiten Schwester, die mit 9 Jahren an einer Infektions- 
krankheit gestorben war, fehlte eine solche Deformation ebenfalls. Die von uns bestellte Mutter des Kranken fügte 
noch hinzu, daß auch bei ihrer Mutter und ihrer Schwester sowie auch deren ältestem Sohne eine bedeutende Ver- 
krümmung der Füße bestehe. 

Bei sorgfältiger Untersuchung unseres Patienten fanden wir keine weiteren Deformationen. Die Hände 
äußerlich normal, freie Beweglichkeit in den radiokarpalen und interphalangealen Gelenken. 


Röntgenbild der Hände des Patienten (Abb. 4). 


Symmetrische Veränderungen. 
Vollkommene Verschmelzung des Os lunatum und triquetrum, des Os naviculare, Os capitatum und multan- 
gulum min.; letzteres teilweise mit dem Os multangulum majus verwachsen. Im Bereich der rechten Hand ließ 
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sich außerdem eine hochgradige Verengerung der Gelenkspalten zwischen den beiden durch die Knochenverschmel- 
zung entstandenen Gebilden sowie zwischen letzteren und dem Os hamatum feststellen. 
Die Metakarpal- und Fingerknochen — normal. 





Abb. 6. Mutter des Patienten, M. P., 50 Jahre alt. Mediolateralaufnahme beider Füße. 


Mutter des Patienten, 50 Jahre alt, Russin, Hausfrau. Von Kindheit an eine langsam wachsende Ver- 
krümmung der Füße. Bei längerem Gehen Fußschmerzen. Sonst keine Klagen. Patientin hatte als Kind Masern, 
Unterleibstyphus und dreimal Lungenentzündung durchgemacht; späterhin Flecktyphus und Grippe. Bei deı 
Untersuchung fand sich doppelseitiges Bestehen von Pes varus; die Hände normal. 





Abb. 7. Mutter des Patienten, M. P., 50 Jahre alt. Dorsovolaraufnahme beider Hände. 


| Röntgenbilder der Füße der Mutter des Patienten (Abb. 5 und 6). 
Symmetrische Veränderungen. 
' Pes equinovarus, mäßig ausgesprochen. 
Völlige Verschmelzung des Talus und des Os naviculare; die Ossa cuneiformia II et III mit dem II. und 
ILI. Metatarsalknochen verwachsen. Kleine Knochenauswüchse im Bereich der Gelenkflächen des Os cuneiformia I 
und des Os naviculare. 
Außerdem fand sich am rechten Fuß ein dornförmiger Osteophyt im Bereich des Sustentaculum tali und eine 
kleine mondförmige Ausbuchtung im Bereich des medialen Randes des Griffelfortsatzes des 5. Metatarsalknochens. 
Am linken Fuß teilweise Synostose zwischen dem Os cuboideum und dem 5. Metatarsalknochen; die vordere Ge- 
lenkfläche des Os naviculare mit einer charakteristischen scharf umgrenzten Einbuchtung; Os trigonum. 
| 















Kewesch 


Röntgenbild der Hände der Mutter (Abb. 7). 

Symmetrische Veränderungen. 

Völlige Verschmelzung des Os lunatum, Os triquetrum und Os hamatum. 

Völlige Verschmelzung des Os naviculare, Os eapitatum und Os multangulum minus; letzteres teilweise mit 
dem Os multangulum majus verwachsen ; hochgradige Verengung der Gelenkspalte zwischen dem Os metakarpale II 
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Abb. 9. Schwester des Patienten, A. P., 12 Jahre alt. Mediolateralaufnahme beider Füße. 


und den Ossa multanguli minus et majus. Außerdem im Bereich der linken Hand zwischen den beiden durch 
Knochenverschmelzung entstandenen Gebilden eine schmale Verbindung. 


Schwester des Patienten, 12 Jahre alt, Schulkind. 

Lernte zu gehen gegen Ende des ersten Lebensjahres; in 3jährigem Alter setzte eine gewisse Unsicherheit beim 
Gehen und darauffolgende unbedeutende Verkrümmung der Füße ein. Schmerzen in den Füßen fehlen. Hat nur 
eine Angina durchgemacht. 

Objektiver Befund: Das Mädchen ihrem Alter gemäß entwickelt. Pes varus in leichtem Grade. Die Hände 
normal. 
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Röntgenbilder der Füße der Schwester des Patienten (Abb. 8 und 9). 


Symmetrische Veränderungen beider Füße. 
Leicht ausgesprochener Pes varus. Völlige Verschmelzung des Talus, Os navieulare und der Ossa cunei- 
formia II et III. Die Zehen unverändert; keine Abweichungen von der Norm in bezug auf die Verknöcherung. 


Röntgenbilder der Hände der Schwester des Patienten (Abb. 10). 


Symmetrische Veränderungen. 

Völlige Verschmelzung des Os lunatum und Os triquetrum, des Os capitatum und des Os multangulum minus; 
letzteres teilweise mit dem Os naviculare verschmolzen. Keine Abweichungen von der Norm in bezug auf die Ver- 
knöcherung der Metakarpal- und Fingerknochen. 


Analysiert man die Röntgenbefunde der erwähnten Personen, so lassen sich auf fast allen 
Röntgenogrammen verschiedene Phasen der Verknöcherung vermerken. Neben völliger Verschmel- 
zung der Knochen finden sich partielle Synostosen und eine bloße Tendenz zur Verknöcherung (aus- 
gesprochene Verengung des Gelenkspaltes ohne Übertritt der Knochenbälkchen aus einem Knochen 
in den anderen); die größte Anzahl von verschmolzenen Knochen findet sich bei der Mutter, die 
geringste Anzahl bei dem jüngsten Familienglied. 





u 





Abb. 10. Schwester des Patienten, A. P., 12 Jahre alt. Dorsovolaraufnahme beider Hände. 


Berücksichtigt man die Angaben im Schrifttum über die Hypoplasie der Interphalangeal- 
gelenke, bei der eine allmähliche Verschmelzung der Fingerknochen eintritt, so ist die Annahme 
berechtigt, daß eine Konkreszenz der Hand- und Fußwurzelknochen, analog der Fingergelenk- 
versteifung, sich aus einer Hypoplasie der Gelenke ergibt. 

Die Familiengeschichte unserer Patienten bestätigt den hereditären Charakter der betreffenden 
Anomalie. Dabei läßt sich vermuten, daß die Zahl der von dieser Anomalie betroffenen Familien- 
glieder sich nicht auf die von uns untersuchten Patienten und die Verwandten beschränkt, die nicht 
röntgenologisch untersucht wurden, jedoch zweifellos an einer Deformation der Gliedmaßen leiden. 
Fraglos bestehen auch bei einigen anderen Familiengliedern (die von uns im Stammbaum mit ein- 
fach konturierten Zeichen vermerkt sind) die gleichen Mißbildungen. Haben wir doch auch bei 
unseren Patienten eine Verschmelzung der Handwurzelknochen feststellen können, obwohl die 
Hände äußerlich vollkommen normal erschienen. 

Die Vererbung vollzieht sich auf diese Weise, wie auch bei der Fingergelenkversteifung 
(Duken, Rochlin) unseres Erachtens nach dem Mendelschen Gesetze. 

Kehren wir nun zu der Betrachtung der Röntgenbilder zurück, so läßt sich vermerken, daß die 
Synostosen bei allen von uns untersuchten Personen symmetrisch auf den entsprechenden Glied- 
maßen auftreten, wobei nur stellenweise geringe Abweichungen im Tempo des Verknöcherungs- 
vorganges bestehen. Im Bereich der Füße von Mutter und Sohn lassen sich kleine Knochenaus- 
wüchse, von der Art der deformierenden Arthritis beobachten. Diese Veränderungen bilden augen 
scheinlich das Ergebnis der statischen Deformierung der Füße, die bei der Konkreszenz der 
Knochen eintritt. 








Kewesch: Über hereditäre Verschmelzung der Hand- und Fußwurzelknochen 


Schlußfolgerungen 


l. Die Konkreszenz der Hand- und Fußwurzelknochen tritt infolge einer Hypoplasie der Gelenke ein. 

Die Hypoplasie der Gelenke der Hand- und Fußwurzel gehört, analog der Fingergelenkversteifung, 

zu den kongenitalen-und hereditären Anomalien. 

3. Die Vererbung vollzieht sich nach dem Mendelschen Gesetz, ohne an das Geschlecht gebunden 
zu sein. : 

4. Die Verschmelzung der Handwurzelknochen zeigt keine Wirkung in bezug auf die Funktions- 
fähigkeit der Hand. 

5. Die Verschmelzung der Fußwurzelknochen führt zu einer statischen Deformierung des Fußes. 
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Über Röntgendiagnostik entzündlicher Herde 
im Knochengewebe mittels geringer „Thorotrast‘-Dosen 


(Experimentelle Untersuchung) 


Von 6. A, Sedgenidse und A. 8. Solotuechin 


Mit 7 Abbildungen 


Die Osteomyelographie mittels eines Kontraststoffes konnte bisher nicht ausgeführt werden, 
da zur Erreichung eines Kontrastes im Knochenmark ungeheuer große Dosen ‚‚Thorotrast!“ (Th.) 
in den Organismus eingeführt werden mußten. Wie aus den ausführlichen experimentellen Unter- 
suchungen einer ganzen Reihe von Autoren (Anders, Askanay, Leitner, Blass, Kadruka u. 
Junet, Ernst, Pohle u. Corton Ritchie) zu ersehen ist, sind dazu nicht unter 5 ccm Th. pro kg 
Gewicht in den Organismus einzuführen; es müßte also ein Mensch (bei einem Durchschnittsgewicht 


‘) Wir benutzen die Gelegenheit, der Chemischen Fabrik von Heyden A.-G. für das uns zur wissenschaftlichen 
Untersuchung notwendige, unentgeltlich zur Verfügung gestellte ‚‚Thorotrast‘ an dieser Stelle unseren innigsten 
Dank auszusprechen. 





wu nah 1 





ER anna van Re en 





50,6 Sedgenidse und Solotuchin: Über Röntgendiagnostik entzündlicher Herde im Knochengewebe usw. 557 


von 50-60 kg) durchschnittlich nicht unter 250—300 cem Th. bekommen, was praktisch unmöglich 
ist, teils wegen der unangenehmen Nebenwirkung, teils wegen der Unmöglichkeit einer Ausscheidung 
des in den retikulo-endothelialen Zellen der Leber und Milz und des Knochenmarks in Form von 
Körnchen fixierten Th. — Bei Anwendung dieser Methode der Th.-Sättigung des Retikuloendothel- 
apparats der Organe zeigen die sich in denselben abspielenden pathologischen Prozesse (Tumor- 
metastasen, Abszesse u. dgl.) im Röntgenogramm umschriebene Aussparungen, es scheinen ‚‚Fül 
lungsdefekte‘ in diesen Organen vorhanden zu sein. 





Abb. 1. Ahlenstich im Bereiche der Metadiaphyse des Oberschenkels (Hund). Destruktionsherde werden röntgeno 
logisch nicht festgestellt. 
Abb. 2. Derselbe Fall 3 Tage nach der ‚‚Thorotrast‘-Injektion. Intensitätszunahme des ‚„‚Schattens an deı 
Kortikalis im Bereiche der Verletzung. 


Abb. 3. 6 Tage nach der Injektion. Thorotrastablagerung im Bereiche der Verletzung in Form einer ‚‚Welle“. 


Indem wir einerseits die Fähigkeit der Retikuloendothelzellen zur Speicherung der Th.-Körnchen. 
andererseits den Umstand in Betracht zogen, daß bei herdförmiger Entzündung eine aktive Hyper 
ämie der Gewebe im Bereiche der letzteren vorhanden zu sein pflegt (wie die Untersuchungen von | 
Kusnetzowski gezeigt haben), daß die Zahl der Retikuloendothelzellen zunimmt und eine er- 
höhte Ansammlung und verstärkte Ablagerung der Kolloidstofle stattfindet — hielten wir es für 
möglich, mittels Einführung geringer Dosen von Th., die initialen Entzündungsherde im Knochen 
kontrastfähig zu machen. Zu diesem Zweck wurde von uns ein Versuch an 6 Hunden angestellt. 
Mittels einer feinen Ahle wurde unter aseptischen Maßnahmen die distale Diametaphyse des 
rechten Oberschenkels verletzt. Die Verletzung war so unbedeutend, daß sie in den unmittelbar 
nach der Operation und in den 3 Tage später aufgenommenen Röntgenogrammen nicht fest- 
zustellen war. 

3 Tage nach der Knochenverletzung wurden den Hunden 2—3 cem Th. einmalig injiziert und 
zwar 2 Hunden in die Vena femoralis, 3 Hunden in die A. femoralis und 1 Hund in die A. carotis 
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commun. sin.!) Bei den letzteren fand sofort die Arterioenzephalographie statt. Bei allen Versuchs- 
tieren wurden jeden 2.—3. Tag bis zum Schlusse des Versuchs die Extremitäten röntgenographiert. 
Da wir in allen Versuchen ganz gleichartig vorgingen, wollen wir einige Protokolle kurz anführen. 










Die röntgenologische und histologische Untersuchung 


Die Tiere wurden 12—15 Tage und nur in einem Fall 18 Tage nach der Injektion getötet. 

Es fand die histologische Untersuchung der Leber, der Milz, der Lymphknoten und der Röhren- 
knochen der beiden unteren Extremitäten statt. Die abpräparierten Oberschenkel wurden röntgeno- 
graphiert. Der Knochen wurde in Salpetersäure dekalziniert, die Präparate wurden in Formalin 
fixiert und in Zelloidin eingebettet. Die Schnitte gingen durch die ganze distale Oberschenkelhälfte 
samt der Epiphyse. Die Parallelserie wurde am Gefriermikrotom geschnitten. Die Präparate wurden 
mit Hämatoxylin-Eosin nach van Gieson und nach Heidenhain gefärbt. 
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Versuch Nr. 1. Weißer Hund, 6 Monate alt, 3,1 kg schwer. 

Am 11. 12. 33 werden unter Morphiumnarkose im Bereiche der distalen Diametaphyse des r. Oberschenkels 
durch die Haut zwei tiefe Ahlenstiche gemacht. Die 10 Min. darauf angefertigte Röntgenographie ließ keine sicht- 
baren Veränderungen im Knochen feststellen. Auch das am 13. 12. aufgenommene Röntgenogramm o. B. Es werden 


2 ccm Th. in die A. femor. injiziert. — 17. 12. Röntgenographie : Zwei der Knochenverletzung entsprechende Defekte 

von regelmäßiger runder Form mit Verstärkung der Knochendichtigkeit um dieselben herum. — 20. und 23. 12. j 

Röntgenographie: Die erwähnten Defekte treten, dank der zunehmenden Schattenintensität ringsherum, deutlich i 

hervor. H 
Der Hund wurde am 27. 12. 33 getötet. Die Leber- und Milzpräparate geben röntgenologisch keinen ver i 

stärkten Schatten. Die Röntgenuntersuchung des Präparates des r. Oberschenkels zeigte eine deutliche Zunahme h 


der Schattenintensität in Form eines Muffs an zwei Stellen am Rand der Kortikalis, der Verletzung entsprechend. 

Histologische Untersuchung: Leber und Milz: Spärliche Th.-Körnchen in den r.-e. Zellen über das ganze 
Milz und Leberpräparat ziemlich gleichmäßig verstreut. Geringe Ansammlungen von Körnchen, meistenteils an 
den Rändern des Zellprotoplasma. Nur in einigen davon sind die Körnchen so reichlich vorhanden, daß sie den 
Zellkern völlig bedecken. Es gelingt manchmal, dank diesen Körnchen, falls sie im Endothel der Kapillare gelagert 
sind, den ganzen Verlauf der letzteren zu verfolgen. Hie und da sind vereinzelte mit Th. vollgestopfte Zellen 
(Phagozyten?) zu sehen. 

Der rechte Oberschenkel (das verletzte Gebiet): Hyperämie des Knochenmarks. Die Th.-Körnchen sind 
hauptsächlich im Protoplasma der r.-e- Zellen in Form von Reifen und dichten Anhäufungen gelagert; in manchen 
davon nimmt das Th. den größten Teil der Zelle ein, manchmal sind die Zellen damit voll gefüllt. Das Th. wird in 
größeren Mengen in denjenigen Anhäufungen von r.-e. Zellen angetroffen, welche unterhalb der Kortikalschicht im 
Bereiche der Verletzung gelagert sind; an der Peripherie, sowie auch im Zentrum des Knochenmarkkanals sind die 
mit Th. gefüllten Zellen entweder sehr spärlich anzutreffen, oder sie fehlen gänzlich. Nach flüchtiger Berechnung 
erreicht die Zahl der unter der Kortikalschicht gelagerten r.-e. Zellen 9—10 im Gesichtsfelde, während sie im 
Zentrum des Knochenmarkkanals nur vereinzelt zu sehen sind. In den Epiphysen sind die Th.-haltigen r.-e. Zellen 
in einer viel geringeren Anzahl als in dem metadiaphysären Knochenabschnitt vertreten. 

Der linke unverletzte Oberschenkel (das Diametaphysargebiet ist dem des r. Oberschenkels analog). 
Die Th.-Körnchen sind in den vereinzelten r.-e. Zellen in einer sehr spärlichen Anzahl zu finden. Dieser Unterschied 
ist nur eben so stark ausgesprochen, daß im Mikroskop, der Zahl der Th.-haltigen r.-e. Zellen nach, das Präparat des 
li. Oberschenkels sich von demjenigen des verletzten r. Oberschenkels unterscheiden läßt. 

Wir möchten bemerken, daß die Th.-Körnchen im Knochen nur in den mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten 
Präparaten wahrzunehmen sind. Die Färbung nach van Gieson ist für diese Zwecke unpassend, da die gelblich 
braunen Th.-Granula sich von den gelb-dunkelbraungefärbten Zellen schwer unterscheiden lassen. 

Versuch Nr. 2. Schwarzer Hund, 6 Monate alt, 3,2 kg schwer. 

Am 11. 12. werden in die distale Metaphyse des r. Oberschenkels, unter Morphiumnarkose, durch die Haut 
zwei tiefe Ahlenstiche gemacht. 10 Min. danach Röntgenographie, ohne pathologische Erscheinungen. 
13. 12. Röntgenographie, wieder o. B. Es wurden 2 cem Th. in die A. femor. und die gleiche Menge in die A. carotis 
comm. injiziert. Sofortige Röntgenographie. — 17. und 23. 12. Röntgenographie: Zunahme der Schattenintensität, 
dem 1. Versuch analog, im Bereiche der Verletzung, doch von einer anderen, unregelmäßigen Form. 

Der Hund wurde 27. 12. 33 getötet. Die Leber- und Milzpräparate geben röntgenologisch keinen Kontrast 
mittelschatten. — Das Präparat des r. Oberschenkels röntgenologisch: an zwei der Verletzung entsprechenden 


!) In die A. carotis wurde das Thorotrast nur zwecks Arterioenzephalographie eingeführt, und das Tier wurd: 
gleichzeitig auch zu unseren Versuchen benutzt. 
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Stellen im Bereiche der Metaphyse eine ziemlich unregelmäßige Intensitätszunahme des Schattens in Form einer 
der Kortikalis anliegenden kleinen Welle. 

Histologische Untersuchung: Leber und Milz: Die Th.-Körnchen haben sich auch in einer spärlichen 
Menge in den Kupfferschen Zellen der Leber und den r.-e. Zellen der Milz gleichmäßig verteilt. Das Th. ist teilweise 
auch außerhalb der Zellen, in den Kapillarlumina, gelagert. Hier und da sind die Kupfferschen Zellen in der Leber 
mit Th.-Körnchen völlig ausgefüllt. 





Abb. 4. Das Oberschenkelpräparat am 15. Tage nach der Injektion. Es treten zwei rundförmige Defekte (Ahlen- 
stiche) im Bilde des Thorotrastschattens deutlich hervor. 
Abb. 5. Ein der Abb. 4 analoger Befund bei seitlicher Projektion. 
Abb. 6. Oberschenkelpräparat des 2. Hundes. Thorotrastablagerung im Bereiche der Knochenverletzung. Der 
12. Tag nach der Injektion. 


Der r. Oberschenkel das Verletzungsgebiet (distale Diametaphyse): Hyperämie. Hyper 
plastisches Knochenmark. Kleinzellige Herdinfiltration des Knochenmarks. Gebiete von einem unbedeutenden 
Ödem, wahrscheinlich entzündlichen Charakters. Die Gefäße sind erweitert. Die Herde der kleinzelligen Infiltration 
sind am häufigsten rings um die Gefäße herum gelagert. Am Metaphysenrand im Bereiche des in Form eines 
„Höckers‘ verdickten Periosts, um ein kleines Gefäß herum — eine perivaskuläre Infiltration mit Th.-Ablagerung 
im Gefäßlumen, sowie auch in den r.-e. Zellen des Infiltrats. Die Th.-Körnchen sind in den im ganzen Präparat zer- 
streuten Zellen des Retikuloendothels gelagert. 

Den vorangehenden Fällen analog, sind auch hier die einen Zellen von Th.-Granula überfüllt, die anderen 
aber besitzen nur einen aus Granula bestehenden Reif an der Peripherie des Protoplasma. 

Der linke (unverletzte) Oberschenkel (distale Metaphyse, das dem r. Oberschenkel analoge Gebiet): 
Die Th.-Granula sind in einer im Vergleich zu rechts geringeren Menge vorhanden, sind auch analogerweise in den 
vereinzelten Zellen des Retikuloendothels gelagert. Im Ossifikationskern der Epiphyse ist das Th. sehr spärlich 
enthalten. 
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Abb. 7. Bereich der Knochenverletzung. Die das Thorotrast spei- 
chernden Retikuloendothelzellen. Mikrophoto. 


Versuch Nr. 3. Schwarzer Hund, 7'/, Monate, Gewicht 3,5 kg. 
19. 12. Es wird eine Ahlenverletzung, Technik wie oben, gesetzt und sofort Th. in die V. femor. eingeführt 
Röntgenographie ohne sichtbare Veränderungen. 23. 12. Röntgenographie o. B. — 29. 12. Röntgenographii 
Kaum angedeutete Konturen eines Defekts am Metaphysenrande mit reaktiven Veränderungen seitens des un 
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Der Hund wird am 7. 1. 34 getötet. Das Röntgenogramm des Präparats des r. Oberschenkels zeigt ein dı 
vorangehenden Untersuchung analoges Bild. Die Leber- und Milzpräparate geben röntgenologisch keinen Kontrast 

Histologische Untersuchung: Rechter Oberschenkel: Kleinzellige Infiltration des Knochenmark: 
Reichliches Th. in den r.-e. Zellen, besonders im Bereiche der Metaphyse (Verletzungsstelle); einige davon sind mit 
Th. vollgefüllt. Das letztere ist reichlich in den um die Fettstelle herum gelagerten Retikularzelleı 
enthalten. Die Retikularzellen sind manchmal in zwei Reihen gelagert. 


Linker(unverletzter) Obeı 
schenkel: Gleich den vorigen Fällen 
auch vereinzelte, geringe Th.-Mengen ent 
haltende r.-e. Zellen im Gesichtsfelde. 

Versuch Nr. 4 wurde unter analogen 
Bedingungen angestellt. Das Th. wurde in 
die A. femor. unmittelbar nach der Veı 
letzung eingeführt. In den Röntgenogram 
men, welche in denselben Intervallen wii 
in Versuch 3 gemacht wurden, sind kein 
sichtbaren Veränderungen notiert worden 

Der Hund wurde ebenfalls nach 19 Ta 
gen getötet. Die Leber- und Milzpräparat: 
sind röntgenologisch nicht kontrast. 

Histologische Untersuchung: 
Leber und Milz: Die spärlichen Th.-Körn 
chen sind in den r.-e. Zellen im ganzen 
Präparat gleichmäßig verteilt. Rechte: 
Oberschenkel: Reichliches fettes 
Knochenmark. Die Th.-Körnchen sind in 
sehr geringen Mengen nur in den r.-e. Zellen 
zu sehen. Schwach ausgesprochene klein 
zellige Herdinfiltration. 

Die Versuche N.5 und 6 eı 
gaben ein den ersten 3 Versuchen 
analoges Resultat. 

In allen Fällen, mit Ausnahme 
des Versuchs 4, war in den Fettzellen 
des Knochenmarks eine Körnelung in 
Form von dichten Ansammlungen zu 


sehen, welche die ganze Zelle ausfüllten, oder als Reif an der Peripherie der letzteren gelagert war. 
Diese körnige Beschaffenheit erinnert stark an die Th.-Ablagerung in den Zellen, und es macht zuerst 
den Eindruck, daß sich das Th. in den Fettzellen ablagert. Es ist hervorzuheben, daß die Grenzen deı 
„Granula“-Anhäufungen den Zellkonturen genau entsprechen, die Form der letzteren völlig nach 
ahmend. Manchmal sind die Fettzellen von den Körnchen gänzlich bedeckt. 

Auf Grund der uns zur Verfügung stehenden Präparate und der von uns angewandten histo 
logischen Untersuchungstechnik sind wir nicht imstande, uns mit Entschiedenheit darüber auszu 
sprechen, ob die oben beschriebene Körnelung eine Th.-Ablagerung in den Fettzellen oder das Re 
sultat irgendeines anderen pathologischen Prozesses darstellt, oder ein durch einen technischen 
Fehler bei histologischer Bearbeitung entstandener Artefakt ist. Es muß betont werden, daß diese 
Körnelung in den Fettzellen des verletzten Oberschenkels viel stärker als in denjenigen des unver 
letzten Oberschenkels und in den von der Verletzungsstelle entfernten Knochengebieten ausge 
sprochen war. Soweit uns bekannt, sind in der Literatur keine Hinweise auf die Speicherung von 
Kolloidverbindungen durch die Fettzellen vorhanden, obwohl festgestellt wurde, daß die phago 
zytäre Reaktion allen Bindegewebsarten, darunter besonders dem lockeren, das Fettgewebe inbegriffen 
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(Rubaschkin), eigen ist. Außerdem werden, den modernen Angaben nach, die Fettzellen 
aus den undifferenzierten Elementen und, im einzelnen, aus den Retikularzellen und den die Blut- 
gefäße begleitenden Histiozyten (Sawarsin) gebildet. Nach Sawarsin stellt die Fettansammlung 
keine spezifische Besonderheit der Fettzelle dar und kann als ein gewisser funktioneller Zustand 
undifferenzierter Elemente betrachtet werden. 

Es ist jedoch zu vermuten, daß bei diesen wenig differenzierten Retikularzellen ihre phagozytäre 
Fähigkeit doch erhalten bleibt. 


Schlußfolgerung 


Bei der üblichen Methode der Osteomyelographie durch ‚‚Thorotrast-Sättigung“ des Knochen- 
marks (Blass, Kadrnka, Junet u.a.) werden zuerst die Leber und die Milz, diese an r.-e. Zellen 
besonders reichen Organe, kontrastreich gemacht und dann läßt sich der Kontrast auch im Knochen- 
mark feststellen. In unseren Versuchen wurde das Gegenteil erreicht: das Th. wird im Knochenmark 
abgelagert und das letztere wird schon zu der Zeitperiode kontrastgebend, wo die Leber und die 
Milz noch keinen Th.-Schatten geben. Die Resultate unserer Versuche erlauben uns dabei, mittels 
minimaler Th.-Dosen (2—3 ccm) Entfernungsherde im Knochenmark zu diagnostizieren, welche, 
wegen ihres äußerst geringen Umfanges, sich mit den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden nicht 
erfassen lassen. 

Der in den Röntgenogrammen in Form einer Welle an der Kortikalschicht, der Verletzungsstelle 
entsprechend, hervortretende ‚‚feste‘“‘ Kontrastschatten stellt das Resultat der Speicherung von Th.- 
Körnchen durch die r.-e. Zellen des Entzündungsherdes, also keine Skleroseherde vor, da eine Bildung 
der Knochensklerose binnen einer so kurzen Frist (3>—4 Tage) vollständig auszuschließen ist. Es ist 
bei Anwendung unserer ‚‚Kleindosenmethode‘“ die Möglichkeit eines viel früheren Auftretens des 
Kontrastes im Entzündungsherd, als es bei uns der Fall war, nicht ausgeschlossen. Den Angaben 
mancher Autoren nach (Ernst, Pohle und Corton Ritchie), läßt sich der Kontrastmittelschatten 
der Organe im Röntgenogramm 45—50 Min. nach der Th.-Einführung beobachten. 

Wie es, auf Grund der uns bekannten Angaben über das Retikuloendothelsystem, zu erwarten 
war, verteilen sich die Th.-Körnchen hauptsächlich in den r.-e. Zellen der kortikalen Schicht, um den 
Verletzungsherd herum, wo die Entzündungsreaktion stark ausgesprochen ist (Anitschkow. 
Kusnetzowski); im Zentralabschnitt des Knochenmarks und an der Peripherie ist das Th. in sehr 
geringer Menge vorhanden, oder es fehlt gänzlich. 

Es entsteht die interessante Frage: Auf welche Weise erfolgt die Th.-Speicherung durch die r.-e. 
Zellen bei einem gleichzeitigen Vorhandensein von Entzündungsherden in verschiedenen Organen? 
Freilich gewähren uns unsere Versuchsbedingungen keine Möglichkeit, von einer analogen Diagnostik 
der gleichzeitig in verschiedenen Organen (Lungen, Leber usw.) lokalisierten Entzündungsherde 
mittels kleiner Th.-Dosen zu sprechen. Es liegen jedoch für eine derartige Vermutung entsprechende 
theoretische Grundlagen vor. Der Verlauf, Charakter und die Intensität der Th.-Ablagerung scheinen 
vom Entzündungsstadium (akut oder chronisch), sowie auch von der Art der Entzündung (spezi- 
fische Entzündung) abhängen zu müssen. 

Die geringe Anzahl der von uns angestellten Versuche erlaubt uns nicht, über die Besonder- 
heiten der Th.-Ablagerung bei verschiedener Einführungsart des Th. (intravenös, intraarteriell, 
subkutan usw.) zu urteilen, was zweifellos ein großes praktisches und theoretisches Interesse 
bieten würde. 

Der Vorteil der von uns zu empfehlenden Methode besteht darin, daß zur Diagnostizierung der 
kleinen Entzündungsherde im Knochen äußerst geringe Th.-Dosen genügen und dabei auch keine 
Blockade des Retikuloendothelsystems und des Knochenmarks stattfindet; außerdem fehlen jene 
schweren Erscheinungen, von denen die Anwendung der großen zur Hepatolienographie erforder- 
lichen Dosen begleitet wird. 

Die Resultate unserer Versuche wollen keineswegs direkt in die Klinik übertragen sein auf den 
Menschen; sie bedürfen zweifellos noch einer weiteren Verarbeitung und weiterer Beobachtungen 
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sowohl unter klinischen Bedingungen, als auch im Experiment. Wir glauben jedoch, daß das von un: 
aufgestellte Problem der Anwendung ‚‚geringer Dosen‘ von Th. zur röntgenologischen Unter- 
suchung bei dem heutigen Stande der Frage über die Benutzung des Th. als Kontraststofi, als 
richtig und aktuell betrachtet werden dürfre. 


Zusammenfassung 


Die Autoren haben bei Hunden Stichwunden in den Oberschenkelknochen gemacht und nach 
3 Tagen Thorotrast in die Arteria oder Vena femoralis eingespritzt. Es zeigt sich dann im Bereich 
der Knochenwunden Ablagerung von Thorotrast, weil nämlich im Bereich der beginnenden Ent 
zündung in den Knochenwunden die Zahl der Retikuloendothelzellen zunimmt. Die histologischen 
Veränderungen werden beschrieben. Der Vorteil der Methode liegt darin, daß man mit geringen 
Mitteln Thorotrast auskommt, so daß dieses in Leber und Milz nur in ganz geringer, unschädliche: 


Menge abgelagert wird. 
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Anitschkow, N. N., Die Lehre vom Retikuloendothelialsystem, Leningrad (russ.) (1930). Blass, 
Fortsch. Röntgenstr. 45 Nr. 2 S. 217 (1932). — Ernst, A.,M.D. Pohle und M. D. Th. Corton Ritchie, Amer. 


J. Roentgenol. 31 Nr. 4 (1934). — Junet, R., und S. Kadrnka, Rev. med. Suisse rom. Nr. 2 (1933). — Kadrnka, 
S., und R. Junet, J. Radiol. et Eleetrol. 16 Nr. 12 S. 598 (1932). Kadrnka, S., undR. Junet, Schweiz. med. 
Wschr. Nr. 7 S. 174 (1933). — Kadrnka, S., Acta radiol. 14 Nr. 78 S. 148 (1933). — Kusnetzowski, Beitr. 
path. Anat. 88 S. 649 (1930). — Sedgenidse, G. A., Die neue Methode der röntgenologischen Kontrastunter 
suchung des retikulo-endothelialen Systems, Journal „Sowjetskaja Klinika“ Nr. 1, Tom 20 (russ.) (1934). 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut des Krankenhauses der Stadt Wien 
(Vorst.: Prof. I. Erdheim) 


Wie heilen Knoehendeiekte ? 
Von Franz Wenger 


Mit 4 Abbildungen 


Zahlreiche Erkrankungen des Knochens führen zu örtlicher Zerstörung desselben, so manche 
Geschwülste, spezifische und unspezifische Entzündungen, Zysten und Echinokokken. Heilt ein 
solcher pathologischer Prozeß, so sollte man bei der bedeutenden Fähigkeit des Knochens zur 
Neubildung und funktionellen Anpassung erwarten, daß sich der Defekt wieder mit neuem Knochen 
füllt und dieser sich mit der Zeit durch Umbau seiner statischen Aufgabe anpassend auch im inneren 
Aufbau harmonisch seiner Umgebung einfügt. Die Untersuchung dieser Heilungsvorgänge, die 
sich radiologisch verfolgen lassen, ist deshalb zeitgemäß, weil sie heutzutage schon auf strahlen- 
therapeutischem Wege angestrebt und vielfach auch erreicht werden, bei Knochenzysten aber durch 
operative Eingriffe. War die therapeutische Maßnahme erfolgreich, so sieht man radiologisch meist 
alsbald den Defekt sich mit neuem Knochen füllen, der zunächst sogar dichter ist als die Umgebung 
(Knochenzysten, braune Tumoren, Looser, Dtsch. Z. Chir. 189, Lymphogranulom, Fleischner. 
Wien. klin. Wschr. 1933, S. 345). Doch kommt es auch vor, daß trotz tatsächlicher Heilung des 
knochenzerstörenden Prozesses der Knochendefekt bestehen bleibt. Diese Möglichkeit soll hier des- 
halb näher beleuchtet werden, weil es für die radiologische Beurteilung des therapeutischen Effektes 
von Wichtigkeit ist zu wissen, daß das Fortbestehen des Knochendefektes durchaus nicht immer 
einen therapeutischen Mißerfolg bedeute, vielmehr mit einem vollen therapeutischen Erfolg ver- 


einbar ist. 
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In diesem Zusammenhange sei der folgenden Beobachtung Erdheims (Virchows Arch. 275) Erwähnung 
getan: Hochgradig osteoklastische Wirbel- und Sternummetastasen eines Ovarialkrebses mit völliger Vernichtung 
der Spongiosa, aber noch erhaltener Rinde. Während das Karzinom schon auf die extraperiostalen Weichteile 
übergreift, verfällt es im ganzen Knocheninnern (ohne Röntgenbestrahlung) vollständig der Nekrose und wird 
durch Bindegewebe ersetzt, in dem neue Bälkchen sich nur ganz spärlich oder gar nicht bilden. Eine solche zentrale 
narbige Ausheilung würde in einem weichen Organ, etwa der Leber, eine hochgradige Schrumpfung und Ein 
ziehung der Oberfläche bewirkt haben. Im starren Knochen aber kann die Narbenmasse ihr Schrumpfungsbestreben 
nicht in die Tat umsetzen, sie behält die Größe des zugrunde gegangenen Krebsgewebes bei und nimmt das zanze 
Innere des seiner Spongiosa beraubten Knochens ein. Das müßte radiologisch wie eine Knochenzyste aussehen. 


Es handelt sich also 
um eine krebsige Zerstö- 
rung des Knochens und 
narbigen Ersatz des ne- 
krotischen Karzinoms, 
bei dem aber die Kno- 
chenregeneration aus- 
blieb, was man vielleicht 
darauf zurückführen 
könnte, daß das Indivi- 
duum schwer krank und 
schon wegen der weit- 
gehenden Zerstörung der 
Wirbelsäule bettlägerig 
war. Daß aber Analoges 
bei einem allerdings nicht 
karzinomatösen Kno- 
chendefekt auch in einem 
voll  gebrauchsfähigen 
Skelett möglich ist, soll 
der folgende Fall zeigen. 

Ein 45jähriger Mann 
mit Mediastinaltumor, 
Drüsenschwellung in der 
linken Leiste und hoch- i =” 
El Bene euegemierbngesberhgerbegisrdkrunge usb 
zen wird mit der Dia- ER VE EEE 
gnose Lymphogranulom 
Herrn Prof. Gottwald Schwarz 1922 zur Röntgenbestrahlung überwiesen. Da aber eine Probe- 
exzision nicht gemacht wurde, ist die Diagnose histologisch nicht erhärtet, somit völlig unsicher. 
Das ist in Anbetracht des absolut vollständigen Erfolges der Strahlenbehandlung sehr bedauerlich, 
weil dadurch ein gewichtiger Fall für die Beurteilung des Wertes der Röntgenbestrahlung ver- 
lorengegangen ist. Doch für die uns interessierende Frage nach der Heilungsart von Knochen- 
defekten ist der Fall von besonderem Interesse. Herrn Prof. Schwarz verdanken wir die folgen- 
den klinischen Angaben. Drei Monate nach der ersten Bestrahlungsserie war der Mediastinaltumor 
verschwunden und rezidivierte auch später nicht. Ein 1924 im rechten oberen Lungenfeld auf- 
getretener kreisrunder, apfelgroßer Weichteilschatten schwand auf Bestrahlung mildester Form 
nach einigen Wochen vollständig. 1924 und 1925 kehrten die Rückenschmerzen wieder und zuneh- 
mende Schmerzen in der linken Hüfte gesellten sich dazu. Acht Monate, nachdem diese begonnen 
hatten, wurde das obenstehende Röntgenbild aufgenommen (Abb. 1), welches im Hüftkopf- und 
-hals einen größeren und kleineren Knochendefekt aufdeckte. Wieder verschwanden die Beschwer- 
den auf ganz milde Bestrahlung, und von da an blieb der Mann dauernd völlig gesund. 
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1930 erkrankte er aber an einem Rektumkarzinom und wurde nach Kraske operiert. 1931 wegen Lokal 
rezidiv Kolotomie, von dieser ausgehendes Erysipel und 14 Tage später Exitus. Die Leichenöffnung (8. 7. 1931 
ergab als Todesursache zwei Metastasen des Schleimkrebses im Douglas, eine in der Lunge und pyämische tief: 
Muskelphlegmone in der rechten Wade von der Wundeiterung an der Kolostomiestelle ausgehend. 

Die Obduktion wurde in Unkenntnis des uns viel mehr interessierenden, mit so glänzenden 
Erfolg vor neun Jahren röntgenbehandelten Drüsenleidens ausgeführt und ergab diesbezüglich deı 
folgenden, durch Nachfrage erst später aufgeklärten Befund: Paraaortal nur vereinzelt wohlerhalten: 
Lymphknoten, die meisten durch narbige Verödung zu ganz kleinen schwielig abgekapselten Ge 
bilden geworden; diese zeigen mikroskopisch eine dicke, durch Schrumpfung krausenförmig gefaltet: 
Schwielenkapsel, von dieser eingeschlossen statt einem Lymphknoten bloß etwas Bindegewebe. 
darin spärliche Fettzellen, Lymph- und Plasmazellen. Unter den inguinalen Lymphdrüsen sind nur 
vereinzelte fibrös umgewan 
delt, die meisten normal. 
Ferner im linken Leberlap 
pen die Oberfläche tief ein 
ziehende Narben, die nichts 
außer verödeten, kleinen 
a periportalen Feldern enthal- 
ten. Von dem auf Röntgen- 
bestrahlung geschwundenen 
Weichteilschatten der rech- 
ten Lunge konnten trotz zahl- 
reicher angelegter Schnitte 
keine Reste nachgewiesen 
werden, bloß in beiden 
Spitzen eine Narbe mit kal- 
kigen Einlagerungen. Wohl 
aber fand sich in der Spon- 
giosa des linken Hüftkopfes, 
etwas exzentrisch mehr nach 
vorn, der schon radiologisch 
gesehene, 2,5:2cm große, auf 
einer Sägefläche unregel 
mäßig kreisförmige, auf eineı 
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Abb. 2. Ausschnitt des Femurkopfes mit Gelenkknorpel g und einem kleinen anderen mehr birnförmige 
Teil des Knochendefektes c. a = porotische, b = sklerotische Kopfspongiosa, Defekt. der bloß Fett- und 
i in den Knorpel vorgerückter Knochen, - Knochenkapsel um den Fasermark enthielt und von 
Defekt, f = Detritusrest, d Filigranspongiosa. Vergrößerung 5'/,fach. h : z 
= einer sklerotischen Knochen- 
kapsel scharf umgrenzt war. 
Der Defekt unterbricht die trajektoriellen Spongiosabälkchen, die auf der einen Seite des De- 
fektes plötzlich aufhören und auf der anderen Seite desselben sich fortsetzen. Vorweggenommen 
sei, daß trotz eingehender mikroskopischer Untersuchung im Bereiche des Knochendefektes ebenso- 
wenig wie anderwärts Reste von Lymphogranulom oder einem anderen knochenzerstörenden Prozeß 
noch nachgewiesen werden konnten. Die Röntgenbehandlung hat eine vollständige Heilung 
herbeigeführt. 
Der Defekt im linken Hüftkopf samt weiter Umgebung und dem Gelenkknorpel wurde gänzlich in 9 Scheiben 
zerlegt, die alle mikroskopisch untersucht und befundet wurden. Von einer wichtigen Stelle wurde eine komplette 
Serie angefertigt. Der Defekt ist somit lückenlos in allen seinen Teilen durchuntersucht. Die folgende mikroskopisch« 


Darstellung ist eine Zusammenfassung aus allen Einzelbefunden. 
Die Spongiosa des Hüftkopfes, in der der geheilte Defekt lag, ist meist porotisch (Abb. 2a), an wenigen 
Stellen durch einen Überzug der alten Bälkchen mit neuen Knochenschichten verdichtet, fast kompakt, und zwar 
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da (Abb. 2b), wo sich der Defekt am meisten dem Gelenkknorpel bzw. der Knochenrinde des Halses nähert, 
Kittlinien im lamellären Knochen der Bälkchen sind ein Zeichen dagewesenen Umbaues, der derzeit fast völlig 
ruht, wie die Seltenheit von Osteoklasten, Osteoblasten und Osteoidsäumen zeigt. Nur im sklerotischen Knochen 
zwischen Defekt und Knochenrinde vereinzelt ein Haversscher Resorptionsraum mit pigmenthaltigem Fasermark 
sowie Osteoklasten; und im sklerotischen lamellären Knochen zwischen Defekt und Gelenkknorpel lakunäre Ein- 
schlüsse violetten geflechtartigen Knochens, der hier früher wahrscheinlich das Feld beherrschte, seither aber, 
wenn auch noch nicht vollständig, durch lamellären umgebaut wurde. Das Fettmark der Spongiosa weist manch- 
mal in nächster Nachbarschaft des Defektes, wo es mit dem Markraum des letzteren in Verbindung steht (s. u.), 
spärliche Blutungen auf oder unbedeutendes Ödem mit spärlichen Lymph- und Plasmazellen sowie mobilen 
Retikulumzellen. Zelliges Mark und gallertiges Fasermark spielen eine ganz untergeordnete Rolle. Die Knochen- 
rinde des Femurhalses kann normal dick und lamellär gebaut sein, aber auch eo dünn wie ein Spongiosabälkchen 
und, wo sie dem Defekt nahekommt, 
ist sie pathologisch verdickt. 

Der etwas buchtige, derzeit ver- 
ödete Knochendefekt nähert sich 
miteiner seichten Bucht etwa der Mitte 
des Gelenkknorpels. Trotz der Erfül- 
lung des Defektes mit Fettmark ist 
seine bis 2 mm dicke, glatt oder wellig 
verlaufende knöcherne Wand er- 
halten (Abb. 2e), nur stellenweise 
durch einen Volkmannschen Kanal 
oder Markraum durchbrochen, der 
den Innenraum des Defektes mit dem 
umgebenden Spongiosamark verbin- 
det. Der reif lamelläre Knochen dieser 
Wand wurde meist ohne Unter- 
brechung an ihrer Innenfläche, allen 
Unebenheiten folgend, abgelagert, 
schließt aber derzeit meist mit Grenz- 
scheide ab, d. h. der Anbau steht still. 
Wo die knöcherne Wand am dicksten 
ist, geht aber Knochenanbau an ihrer 
Innenfläche auch jetzt noch vor sich. 
Es sind Anzeichen dafür vorhanden, 
daß die Defektwand ehedem aus primi- 
tiverem, bläulichem, geflechtartigem 


Knochen bestanden hat, von dem ge- - 
legentlich des späteren Umbaues, d.h. Abb. 3. Umgebung des Detritusherdes. a — Gallertmark, b — Detritus, 


Ersatzes durch lamellären, sich € = Cholesterinkristalle, f, f Blutung, d Detrituskapsel mit Chole- 
namentlich in den äußeren Schichten sterinkristallen c,, e = Detritus in Organisation, g—i Knochenschale, 
kleine und größere Reste erhalten h,h = ganz kalklose Bälkchen, k = pathologisch dickes Osteoid. Ver- 
haben. Diese Reste der ursprünglichen größerung 33fach. 

Wand gehen ohne Unterbrechung in 

lamellären Knochen über, meist aber bilden sie lakunäre Einschlüsse in diesem. Auch lamellärer Knochen wird 
durch Einlagerung neuer Lamellensysteme umgebaut. Doch derzeit vor sich gehender Umbau, wie lakunäre 
Resorptionsräume und osteoblastischer Anbau, sind nur selten anzutreffen. Wo die knöcherne Wand dick und 
sklerotisch ist, sieht man, daß ihre äußeren Schichten aus der Femurspongiosa durch Vermauerung der Mark- 
räume mit Knochen hervorgehen. 

Was für Gewebe in der Höhle früher lag und diese geschaffen hat, kann man gar nicht mehr erkennen, weil 
es durch Röntgenstrahlen gänzlich vernichtet und abgebaut wurde. Nach mannigfachen Wandlungen ist dieser 
Verödungsvorgang derzeit sogar schon so weit gediehen, daß der Knochendefekt im wesentlichen mit Fettmark 
(Abb. 2c) erfüllt ist, gegen das die anderen Gewebe an Menge völlig zurücktreten. Die Besonderheiten dieses Fett- 
marks gegenüber dem in der Spongiosa sind die viel zahlreicheren und weiteren Kapillaren (Abb. 4b), das herd- 
weise Auftreten von Ödem (Abb. 3a), die reichlichen Blutungen (Abb. 4c) und Wanderzellen, die äußerst 
filigrane Spongiosa (Abb. 2d, 4d) von ebenso radiärer Anordnung wie die Kapillaren und endlich findet man 
örtlich statt Fettmark zartes Fasermark (Abb. 4e), das Überreste eines alten nekrotischen Detritus beherbergt 
(Abb. 2f, 3b). 

Dieser Fasermarkherd (Abb. 4e) liegt ganz exzentrisch im Defektraum einer sklerotischen Wandstelle an, 
die hier einen Vorsprung trägt (Abb. 4f), erreicht aber das Zentrum und ist aus Organisation des durch Best rahlung 
abgestorbenen knochenzerstörenden Gewebes entstanden, von dem nur noch ein kleiner Detritusrest (Abb. 3b) 
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Abb.4. Fasermarkrest e, exzentrisch der einen Sporn = f tragenden Knochenkapsel 

des Defektes anliegend. Radiäre Filigranbälkchen = d, d und Kapillaren = b, 

b vom Faserherd abgehend. h = Fasermark im Abbau, k = Ersatz des Faser- 
marks durch Fettmark, e = Blutung. Vergrößerung 12fach. 


mit Cholesterinkristallen (Abb. 3c) erhalten ist. Die Detritushöhle ist konzentrisch durch Schwielengeweb« 
abgekapselt (Abb. 3d), in dem spärliche geschichtete Kalkkörner manchmal zu Drusen zusammentreten. Abeı 
jetzt noch dringt stellenweise jüngeres, zellreiches Bindegewebe organisierend in den Detritus vor (Abb. 3e) und 
beherbergt von Fremdkörperriesenzellen umgebene Cholesterinkristalle (Abb. 3c,), Lymphozyten, Hämosideriı 
führende Pigmentkörnchenzellen, aber auch ganz frische Blutungen (Abb. 3f). die sich auch in die Umgebung er 
strecken und an vielen anderen Stellen anzutreffen sind. Außen schließt sich an die schwielige Detrituskapsel deı 
ansehnliche, regellos und derb gefaserte, kompakte Fasermarkherd (Abb. 4e) mit sehr dünnwandigen, weiten 
Gefäßen an, der offenbar auch nur einen Rest des ehedem den ganzen Defekt füllenden Bindegewebes darstellt 
seither aber schon weitgehend dem Fettmark Platz gemacht hat, welcher Vorgang auch jetzt noch dauernd, und 
zwar in folgender Weise vor sich geht: An der Peripherie wird das derbe Bindegewebe ödematös, lockerer und 
feinfaserig (Abb. 4h), was im wesentlichen durch humoralen Abbau zustandekommt, aber doch auch unter Mithilf: 
nicht zahlreicher Phagozyten, die mehr zentral im kompakten Fasermark nicht vorkommen. Diese phagozytären 
Retikulumzellen sind rundlich, spinnenförmig oder lappige Pseudopodien entsendend, durchschnittlich groß, das 
Protoplasma reichlich, gut gefärbt, manchmal Blutpigment enthaltend, manchmal mehr als einen Kern. Indem 
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so das Bindegewebe schwin- 
det, schieben sich erst ein 
zelne, dann immer zahl- 
reichere Fettzellen vo: 
(Abb. 4i), bis ein gallertiges, 
noch Phagozyten führendes 
Fettmark resultiert, in dem 
nur noch einige Zeit etwas 
zartfaseriges Bindegewebe 
sich erhält und endlich ganz 
schwindet. Die Grenze zwi- 
schen Faser- und Fettmark 
ist unscharf. Nur selten ist 
das Fettmark bis zurschwie 
ligen Detrituskapsel vor- 
gedrungen. Dieses Binde- 
gewebe zeigt mikroskopisch 
in allen Einzelheiten, die 
phagozytären Retikulum- 
zellen mit inbegriffen, die 
größte Ähnlichkeit mit dem 
in dem oben zitierten Falle 
Erdheims unter ganz an- 
alogen Verhältnissen vor- 
gefundenen. 

Der weitaus größte 
Teil des Knochendefektes 
ist derzeit bereits von Fett- 
mark erfüllt, welches, aller- 
dings nur örtlich, sehr reich 
ist an weiten, radiär an- 
geordneten, schnurgerade 
verlaufenden, sehr dünn- 


wandigen Gefäßen (Abb. 4b), die oft diapedetisch bluten. Namentlich um die Gefäße und um den Faserherd kann 
das Fettmark ödematös, sogar gallertig sein (Abb. 3a). Die blaßviolette Ödemflüssigkeit netzig oder homogen ge- 
ronnen und in ihr neben den phagozytären Wanderzellen auch vereinzelt Lymph- und Plasmazellen. In sehr ungleich- 
mäßiger Verteilung wird das Fettmark von einerfiligranen Spongiosa durchzogen, deren Bälkchen durchschnitt 

lich dünner sind, als eine Fettzelle groß ist, nur ganz selten so dick wie in der Kopfspongiosa (Abb. 4a). Im Fasermark 
fehlen sie ganz, stellenweise aber auch im Fettmark, und selbst wenn sie örtlich etwas zahlreicher sind, tritt ihre Ge 

samtmasse wegen der Dünnheit der Bälkchen ganz in den Hintergrund und sie wurden makroskopisch nicht wahr- 
genommen. Selbst wenn sie infolge ihrer Spärlichkeit im Schnittbild keine zusammenhängende Spongiosa bilden. 
müssen wir uns vorstellen, daß sie, dreidimensional gedacht, doch ein Gitterwerk zusammensetzen, dessen ausschließ- 
liche Aufgabe darin besteht, das einen großen Raum einnehmende Fettmark zu stützen. Mit der Statik der Femur 

spongiosa hat es nichts zu tun, ist nicht ein Bestandteil ihres trajektoriellen Systems, hängt nur hie und da mit deı 
knöchernen Defektwand zusammen, verdichtet und vergröbert sich aber etwas um den Faserherd herum, von dem 
ausgehend die filigranen Bälkchen in unverkennbar strahliger Anordnung das Fettmark durchziehen (Abb. 2, 4): 
und wo das Fettmark schon bis zur schwieligen Detrituskapsel vorgedrungen ist, sind schalenförmig konzentrisch 
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um diese herum einige Knochenbälkchen gelegt (Abb. 3g—i). Daß die Bildung der filigranen Bälckchen langsamer 
vor sich geht als der Ersatz des Fasermarkes durch Fettmark, ist daran zu erkennen, daß stellenweise der sonst 
bestehende Ansatz der strahligen Bälkchen an die Peripherie des Faserherdes durch dazwischengeschobenes Fett 

mark aufgehoben ist (Abb. 4k). Doch osteoider Anbau zeigt, daß die Bälkchen sich bestreben, diesen Ansatz wieder- 
herzustellen. Die filigranen Bälkchen sind lamellär, haben appositionelle Grenzscheiden an ihrer Oberfläche, d. h. 
ihr Anbau ruht. Nur selten ein feiner Osteoidsaum und noch seltener Osteoblasten. Nur in der nächsten Umgebung 
des abgekapselten Detritus besteht pathologische Kalkarmut aus örtlichen Ursachen, denn die der Schwielen- 
kapsel nächst gelegenen Bälkchen sind in ganzer Dicke kalklos (Abb. 3h, h), die nächst benachbarten aber tragen 
auf der der Kapsel zugewendeten Oberfläche einen sehr dicken Osteoidsaum (Abb. 3i, k), wie er sonst nirgends 
vorkommt. 

Der Gelenkknorpel des Femurkopfes zeigt an unveränderten Stellen (Abb. 2g) die normale Dreischichtung, 
seine Kalkschicht eine zackige, dunkelblaue Grenze, führt auch wellige blaue Linie und wurzelt mit lakunären 
Einschlüssen in der knöchernen Grenzlamelle. Die von Pommer bei Arthritis deformans beschriebene, von der 
Oberfläche des Gelenkknorpels ausgehende Aufhellung und Usurierung desselben ist hier nachzuweisen (Abb. 2h), 
greift aber gar nicht tief, und im Knorpel stellenweise Zellwucherung. Eindringen von Markgefäßen in den kalk 
losen Knorpel fehlt, aber an den Rändern finden sich Randexostosen, die, wie das Pommer beschrieben hat, 
auf örtlich pathologischer Vorrückung des Knochens in den Knorpel beruht. Die Exostose an dem einen Kopfrand 
hatte eine porotische, die am anderen eine sklerotische Spongiosa und knöcherne Grenzlamelle mit mehreren laku- 
nären Knorpeleinschlüssen im Knochen. Eine solche örtliche, pathologische Vorrückung des Knochens in den 
Knorpel hat Pommer aber auch mitten im Gelenk als Buckel beschrieben und solche fanden sich auch im vor- 
liegenden Falle an zwei Stellen, und zwar einmal unter einer Knorpelusur, einmal aber gerade da, wo der Knochen- 
defekt sich dem Gelenkknorpel am meisten nähert (Abb. 2i). An letzterer Stelle ist die derzeitige knöcherne Grenz- 
lamelle pathologisch dick und die dünne Spongiosaschicht zwischen Defekt und Gelenkknorpel, wie schon erwähnt, 
sklerosiert, die Kalkschicht (Abb. 2i) in den kalklosen Knorpel so hoch hinaufgerückt, daß dieser auf seine halbe 
Dicke reduziert ist, während für den nachrückenden Knochen die Kalkschicht von unten her entsprechend abge- 
baut wurde, wobei auch ihre Wellenlinien verloren gegangen sind, ja die Kalkschicht auf eine ganz dünne Lage 
reduziert werden kann. Bei dieser Vorrückung des Knochens gegen den Knorpel erhält sich manchmal unter der 
jetzigen knöchernen Grenzlamelle und parallel zu ihr, von ihr durch eine einzige Reihe von Markräumen getrennt, 
die alte, überrannte knöcherne Grenzlamelle und in dieser eingeschlossen lakunäre Reste kalkhaltigen Gelenk- 
knorpels mit Bruchstücken der Wellenlinien. In dem verdünnten kalklosen Knorpel des über dem Defekt gelegenen 
Buckels wurden seinerzeit nach Durchbrechung der Kalkschicht vom Mark her durch unvollkommenen Abbau 
nach Pommer zwei kleine Höhlen hineingefressen und auf der Grundlage der dabei demaskierten Knorpelfibrillen 
ist neuer Knorpel entstanden, der diese zwei Höhlen wieder ausfüllt, also typische Knorpelplomben, die sich 
durch ihre dunkle blaue Farbe und die viel zahlreicheren kleineren, ungeordneten Zellen vom alten Gelenkknorpel 
unterscheiden und gegen ihn auch scharf begrenzt sind. In der Flucht der unterbrochenen alten Kalkschicht werden 
die Knorpelplomben mit einer neuen Kalkschicht ausgestattet, die die Unterbrechung der alten wieder gut macht. 
aber im Gegensatz zur alten viel dicker ist, viel unregelmäßiger verläuft und an den langen Kalkzacken häufig 
Kleinbrüche aufweist. 


Die mikroskopische Untersuchung hat somit ergeben, daß das knochenzerstörende Gewebe, 
welches den Defekt erzeugt hat, völlig nekrotisch geworden und der Detritus, von der Peripherie 
ausgehend, bindegewebig organisiert, d. h. resorbiert und durch Fasermark ersetzt worden ist. 
während gleichzeitig um den Defekt herum eine kräftige knöcherne Wand zur Ausbildung gelangte. 
Diese muß ehedem aus geflechtartigem Knochen bestanden haben, hat sich aber seither bis auf kleine 
Reste zu lamellärem umgebaut und dieser lamelläre Knochen hat auch an der Innenfläche der 
knöchernen Defektwand eine ansehnliche Schicht aufgebaut und damit den Defekt etwas verkleinert. 
Diese dicke knöcherne Schale ist fest mit der umgebenden Kopfspongiosa vereinigt; wo sie sich 
der knöchernen Grenzlamelle unter dem Kopfknorpel sowie der Rinde des Femurhalses nähert, ist 
sie durch sklerotischen Knochen mit beiden verbunden und hat damit die Einfügung ins statische 
System so volikommen vollzogen, daß der Defekt keinerlei funktionelle Störung zur Folge hatte, 
der Knochen voll gebrauchsfähig war. Dank diesem Umstande ist der Defektraum in bezug auf die 
Statik sozusagen ebenso extraterritorial, wie etwa im normalen Röhrenknochen die große Markhöhle. 
Denn wie im Femurschaft die Kräfte nicht durch die Markhöhle, sondern durch die sie umschließende 
Knochenrinde fließen, so hier nicht durch die Defekthöhle, sondern entlang ihrer knöchernen Wand. 

Dank diesem Umstande konnte sich die von der Peripherie ausgehende Organisation des Detritus 
ohne jede Rücksichtnahme auf die Statik des Femurs vollziehen. Das bei dieser Organisation ent- 
stehende Bindegewebe hat wie jedes Narbengewebe schrumpfenden Charakter. Darum ist es, wie 
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man auch jetzt noch am letzten kleinen Detritusrest erkennt, unmittelbar um diesen herun 
konzentrisch gefasert. Sonst aber hat dieses Bindegewebe einen wirr bündeligen Bau. Schon lang« 
bevor der Detritus völlig organisiert war, begann aber, und zwar wieder von der Peripherie aus 
gehend, die bei vorgeschrittenen Heilungsvorgängen im Knochen so häufig vorkommende Rück- 
eroberung des Bindegewebes durch Fettmark, wobei Schritt für Schritt und in aller Klarheit das 
Bindegewebe im wesentlichen humoral abgebaut und von Fettzellen ersetzt wird. So ist derzeit deı 
Defekt hauptsächlich von Fettmark erfüllt. 

Da aber dieser Raum sehr groß ist, läuft das Fettmark Gefahr, bei plötzlicher Erschütterung des 
Knochens zu zerreißen. Darum wird es, wie so oft in gleicher Lage, zur Stützung von einer äußerst 
filigranen Spongiosa durchzogen. Daß dies ihr Zweck ist und daß sie nichts mit der Statik des Femurs 
selbst zu tun hat, geht 1. aus der Spärlichkeit und besonderen Dünnheit dieser Bälkchen, 2. aus dem 
Umstande hervor, daß sie nur vereinzelt an der Innenfläche der knöchernen Defektwand ansetzen, 
aber reichlich an der Oberfläche des ganz exzentrisch im Defektraum gelegenen Fasermarkrestes, 
und 3. aus der Tatsache, daß sich diese filigranen Bälkchen ganz und gar nicht in die trajektorielle 
Anordnung der Kopfspongiosa einfügen, von dieser vielmehr völlig abweichen, andererseits aber doch 
auch eine eigene Anordnung verraten, nämlich vom Faserherd ausgehend strahlig angeordnet sind. 
Die filigrane Spongiosa liegt eben im Femur extraterritorial, hat ihre eigene Aufgabe, folgt ihren 
eigenen mechanischen Gesetzen, nämlich der Zugspannung, die von der narbigen Schrumpfung des 
jetzt nur noch in einem Rest erhaltenen Bindegewebes ausgeht, gegen den hier die Bälkchen strahlig 
zusammenstreben. Aus dem gleichen Grunde verlaufen auch die Gefäße des Fettmarkes strahlig. 
Unter anderen Umständen pflegt diese fettstützende filigrane Spongiosa ein regelloses dreidimensio- 
nales Gitterwerk zu sein; die hier aber feststellbare strahlige Anordnung derselben ist nicht durch 
ihre eigentliche Aufgabe bedingt, sondern durch den fremden Einfluß, eben die vom Narbengewebe 
ausgehende Zugspannung. Der ganze Knochendefekt stellt also, statisch genommen, einen Staat im 
Staate dar. 

Wiewohl die knöcherne Wand des Defektes stellenweise von einem Gefäßkanal oder einem 
Markraum durchbrochen, also nicht absolut in sich geschlossen ist, bewirkt der narbig schrumpfende 
Defektinhalt einen negativen Druck und dieser, wenn er auch gewiß nicht bedeutend ist, hat zur 
Folge, daß das Fettmark im Defektraum, im Gegensatz zu dem in der Kopfspongiosa, große Neigung 
zu Hyperämie, Hämorrhagie und Ödem zeigt, an der Innenfläche der Defektwand sich Knochenanbau 
einstellt, so den Defekt verkleinert und da, wo der exzentrische Narbenrest der knöchernen Wand 
anliegt, diese eine beträchtliche Dicke erreicht, sklerotisch ist und sogar mit einem Vorsprung in den 
Defekt hineinragt. 

Es ist nach der klinisch-radiologischen Erfahrung zu erwarten, daß nach völliger Zerstörung 
des einen Knochendefekt erzeugenden Gewebes der Defekt durch Spongiosa ersetzt wird und diese 
auf dem Wege eingreifenden und wiederholten Umbaues der übrigen umgebenden Spongiosa, 
hier des Femurkopfes, statisch möglichst harmonisch wieder einverleibt wird. Überraschenderweise 
ist dies im vorliegenden Fall nicht eingetreten. Es hat sich vielmehr die Kopfspongiosa in Verbindung 
mit der kräftigen knöchernen Defektwand an diesen morphologisch genommen pathologischen 
Zustand, bei dem der Defektraum extraterritorial wurde, vollkommen, d. h. bis zur Erreichung der 
funktionellen Restitutio ad integrum angepaßt, so daß der Knochen keinen Grund hat, von der so 
einmal erlangten Anpassung an diese pathologische Veränderung abzugehen. Der Defekt ist daheı 
wie ein eingeheilter Fremdkörper dauernd in der Spongiosa liegen geblieben. Die Funktion ist eben 
der springende Punkt, das Ziel, dem der entsprechende Bau zu dienen hat. Ist das funktionelle Be- 
dürfnis trotz des von der Norm abweichenden morphologischen Zustandes befriedigt, so fehlt eben 
für die Anstrebung auch einer morphologischen Restitutio ad integrum der mechanische Reiz. 

Der gefährliche Punkt in dem so erreichten Gleichgewicht ist jene Stelle der Gelenksfläche, wo 
sich ihr der Defekt am meisten nähert und wo zweifellos die Knochenknorpelgrenze pathologisch 
beansprucht war, wie die buckelförmige Vorrückung des Knochens gegen den Knorpel unter Ver 
dünnung des letzteren zeigt. Diese Verdünnung des Gelenkknorpels wäre später vielleicht zum 
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Ausgangspunkte so eingreifender Veränderungen geworden, daß dadurch das so lange bewahrte 
Gleichgewicht im Knochen erschüttert worden wäre, und dies wäre vielleicht eine Gelegenheit 
zu eingreifenden Umbauvorgängen in der Kopfspongiosa und damit auch des Knochendefektes 
eworden. 

Von den Nebenbefunden sei besonders die auffallende Kalkarmut der in nächster Nähe des 
abgekapselten Detritusrestes gelegenen Knochenbälkchen hervorgehoben. Wir sind es sonst gewohnt, 
pathologische Kalkarmut des Knochens, weil von Vitaminmangel oder gestörtem Kalkstofiwechsel 
abhängig, über das ganze Skelett verbreitet zu sehen, wie bei Rachitis oder Osteomalazie. Die vor- 
gefundene örtliche Kalkarmut muß aber eine örtliche Ursache haben. Wenn wir diese auch nicht 
näher angeben können, so hängt sie gewiß mit der engen Nachbarschaft des schwielig abgekapselten 
Detritusrestes zusammen und das erinnert sehr lebhaft an das ganz gleiche Vorkommnis in engster 
Nachbarschaft schwielig abgekapselten Gummakäses, wie das Freund sen. beschrieben hat. 

Die oben gemachte Annahme, daß das pathologische Gewebe, welches den Knochendefekt 
erzeugt hat, gerade dank der Röntgenbestrahlung völlig nekrotisch wurde, kann natürlich nicht 
Gegenstand der histologischen Untersuchung sein, aber die klinische Beobachtung spricht eindeutig 
in diesem Sinne, denn die Schmerzen in der Hüfte sind nach der Bestrahlung geschwunden. Ebenso 
ist der mediastinale Schatten völlig geschwunden, das mikroskopische Lymphdrüsenbild zeigt die 
völlig narbige Ausheilung der krankhaften Veränderungen. Darum handelt es sich zweifellos überall 
um dasselbe, auf Röntgenbestrahlung so vorzüglich ansprechende pathologische Gewebe und der 
Knochen paßt in dieses Gesamtbild ganz harmonisch hinein. 


Zusammenfassung 


l. Knochenzerstörende Prozesse heilen nicht immer mit reparativer Knochenbildung, sondern 
manchmal unter dauerndem Fortbestehen des Knochendefektes, an den sich der innere Aufbau so 
vollkommen anpaßt, daß funktionelle Restitutio erreicht ist. Fortbestand des Knochendefektes 
berechtigt also noch nicht zur radiologischen Annahme, daß die Strahlentherapie erfolglos war. 

2. Bei dieser Heilungsart wird der Knochendefekt von einer dicken Knochenschale umgeben, 
mit Narbengewebe ausgefüllt, das später von Fettmark ersetzt wird und dieses wird, weil einen sehr 
großen Raum füllend, zur Stützung mit einer filigranen Spongiosa ausgestattet, die mit der Statik 
des Skelettes nichts zu tun hat. 

3. Wo sich der Knochendefekt dem Gelenkknorpel nähert, rückt der Knochen gegen den 
Knorpel vor. 

4. Knochen kann aus örtlichen Gründen, nämlich in der Nähe abgekapselter Detritusmassen, 
kalklos sein. 


Aus der Inneren Abteilung des Marienhospitals Gelsenkirchen (Leiter: Dr. Neuhaus) 


Beobachtung bei Bronchiektasen 
Von W. Neuhaus 
Mit 1 Abbildung 


Seit 1/, Jahren beobachte ich eine Kranke, deren erstes Röntgenbild (s. Abbildung) nicht sicher 
gedeutet werden konnte (Sputum Tbk. negativ, Wa negativ, keine Eosinophilie). 

Während einer der häufigen Kontrolldurchleuchtungen hustete die Patientin, wobei sich die 
rundliche Verschattung im rechten Unterfeld plötzlich erheblich aufhellte, dafür aber sehr viel 
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größer wurde und ihre scharfe Begrenzung verlor. Gleich hinterher bildete sich der ursprünglic] 
vorhandene rundliche Schatten langsam wieder, wobei etwa der Eindruck erweckt wurde, als ob 
aus dem Mittelfeld und oberen Teil des Unterfeldes eine Flüssigkeit zum Sitz des Rundschattens 
hinströme. 

Dies Phänomen ließ sich durch erneutes Hustenlassen beliebig wiederholen und konnte somit 
in seinen einzelnen Phasen einwandfrei beobachtet werden. Ich schloß daraus auf das intrapulmo 
nale Vorhandensein einer dünnen Flüssigkeit und nahm Bronchiektasien an, eine Diagnose, dis 
später sichergestellt werden konnte. 





Abb. 1. 


Das Hustenlassen bei der Röntgenuntersuchung, welches früher wohl bei jeder Lungendurch 
leuchtumg zur Beurteilung des Grades der Spitzenaufhellung geübt wurde, wird infolge Bevorzugung 
der Röntgenaufnahmen neuerdings als diagnostisches Hilfsmittel weniger angewandt. Da es jedoch 
von diagnostischem Wert sein kann, erscheint mir ein kurzer Hinweis auf das beobachtete Phä 
nomen angebracht. 


Zusatz der Schriftleitung: Wir haben Herrn Fleischner (Wien) um seine Ansicht zu dieser interessanten 
Beobachtung gebeten. Er äußert sich folgendermaßen: 

Die plötzliche räumliche Umordnung einer Flüssigkeitsmenge bei Druckschwankungen im Thorax zeigt, 
daß es sich um einen pleuralen Erguß handelt. Leider ist die Beobachtung unvollkommen. Man erfährt nichts 
darüber, ob der Schattenkörper ventral oder dorsal wandständig oder zentral (interlobär) gelegen ist. Wahrschein- 
lich wäre auch eine Gestaltsänderung bei Rückenlage feststellbar. 

Einiges ist über die Anordnung dieses Exsudates zu sagen, von dem man ja annehmen muß, daß es im eigent 
lichen Sinne nicht abgesackt ist. Analog den Verhältnissen des selektiven Kollapses beim Pneumothorax sammelt 
sich auch pleurale Flüssigkeit gelegentlich über einem erkrankten Lungenlappen und wird hier lokal festgehalten. 
gewissermaßen angezogen, ohne daß eine vollkommene Absackung bestehen muß; allerdings kommt es meistens 
zu pleuralen Verwachsungen in der Umgebung. In der mitgeteilten Krankengeschichte wird ein bronchektatischer 
Prozeß erwähnt. Dieser hat, ohne röntgenologisch erkennbar zu sein, im rechten Unterlappen eine Schrumpfung 
verursacht und zu der umschriebenen Anordnung des Pleuraergusses geführt. Bei Hustenstößen erfolgt vorüber 
gehend eine Änderung der Druckverhältnisse im Thorax, Umlagerung des Exsudates. 
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Herr Neuhaus erwidert hierauf folgendes: 

Anfangs hatte natürlich auch ich einen Pleuraerguß in differentialdiagnostische Erwägung gezogen. Da 
der Schatten jedoch bei Drehung um die Körperachse sowie bei Kreuzhohlstellung und Rückenbuckelung stets 
seine runde Form behielt und sich dabei zeigte, daß der Schatten höchstens in ganz geringer Ausdehnung der hin- 
teren Thoraxwand anlag, kann es sich nur um ein intralobär gelegenes kugeliges Gebilde handeln, so daß ein Pleura- 
erguß ausgeschlossen werden muß. Änderung der Körperlage hatte keine sichere Gestaltsveränderung des Schat- 
tens zur Folge. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik (Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) und aus der Medi- 
zinischen Universitätsklinik (Vorstand: Prof. Dr. med. et phil. A. Steyrer) Innsbruck 


Über einen seltenen Fall von offener Wabenlunge 


Von Dr. E. Ruckensteiner und Dr. H. Hörtnagi 


Mit 4 Abbildungen 


Das Krankheitsbild der Zystenlunge oder der ofienen Wabenlunge (nach Lenk) erscheint 
nach den bisher veröffentlichten Fällen nicht einheitlich. Auch herrscht besonders über die Frage 
der Entstehung keine Einhelligkeit, was am eindringlichsten aus den Referaten von H. Müller 
und Koontz hervorgeht. Die Mitteilung eines Falles, der bezüglich Krankengeschichte und röntgeno- 
logisch-klinischen Befundes Besonderheiten bot, erscheint daher nicht unberechtigt. 


Johann L. ist 29 Jahre alt, verheiratet, Vater von 2 Kindern. Er wird mit der Diagnose Spontanpneumo- 
thorax an die chirurgische Klinik gewiesen. Patient gibt an, bis vor etwa 3 Jahren beschwerdefrei gewesen zu sein. 
Damals fiel ihm bei einer Bergpartie auf, daß er nicht imstande war, mit seinen Kameraden Schritt zu halten. 
Seit dieser Zeit leidet er mitunter an Kurzatmigkeit, die aber nur bei körperlicher Arbeit störend ist. Seinem 
Beruf als Schlosser kann Patient nachkommen, doch muß er dabei stärkere Anstrengungen meiden. Er glaubt, die 
Kurzatmigkeit durch das jahrelange Arbeiten in Werkstätten und durch das Einatmen von Metallstaub erworben 
zu haben. Patient wurde in der letzten Zeit mehrfach klinisch und röntgenologisch untersucht, wobei stets die 
Diagnose Spontanpneumothorax gestellt wurde. Es wurden auch öfters Punktionen vorgenommen und dabei 
bis zu 1"/, Liter Luft abgesogen. Es ließ sich dadurch jedesmal eine Besserung im subjektiven Befinden, d.h. 
eine Erleichterung beim Atmen erzielen, doch hielt diese Erleichterung nur kurz, wenige Minuten bis längstens 
!/, Stunde an. Patient wurde nun von seinem behandelnden Arzt an die chirurgische Klinik zu einer Operation 
eingewiesen, da konservativ-therapeutische Maßnahmen während gut 2 Jahren zu keinem Erfolg geführt haben. 

Aus der Krankengeschichte ist noch hervorzuheben: Patient hatte bis vor 3 Jahren nicht die geringsten 
Beschwerden, er weiß nichts von überstandenen Kinderkrankheiten, er hatte, ausgenommen häufige Verkühlun- 
gen, niemals Auswurf gehabt. Es wäre ihm nie in den Sinn gekommen, ein körperliches Gebrechen zu besitzen. 
Bei einem Katarrh der oberen Luftwege im Oktober 1933 hatte Patient vorübergehend starke Beschwerden und 
Atemnot. In der Jugend hat er ohne wesentliche Beschwerden Fußball gespielt, mit 15 Jahren war er als Trom- 
petenbläser in einer Marschmusik, 1928 noch hat er einen Hörnerschlitten eine Stunde aufwärts ohne Beschwerden 
getragen. In den letzten Jahren hat er allerdings keinen Sport mehr betrieben und erklärt, daß die Schlosserarbeit, 
die er geleistet hat, für gewöhnlich nicht als Schwerarbeit zu werten war. 

Aus der Familienanamnese geht hervor, daß die Eltern gesund sind, 2 Geschwister aber eine Lungenspitzen- 
affektion mitgemacht haben. Seine beiden Kinder sind gesund, leiden aber viel an Bronchialkatarrhen (der Lungen- 
befund ist bei beiden negativ). 

Patient hat nie eine plötzliche Veränderung an sich bemerkt, niemals plötzliche Atemnot empfunden. Er 
selbst hat an der Diaznos> eines Spontanpneumothorax Zweifel gehegt, seitdem ihm der Mechanismus eines solchen 
erklärt wurde. 

Aus dem Status wäre hervorzuheben: Patient ist mittelgroß, hager, von kräftigem Knochenbau und gut 
entwickelter Muskulatur. Es bestehen keine Ödeme, keine Struma, jedoch leichte Zyanose des Nagelbetts der Finger. 

Der Thorax ist stark gewölbt. Die linke Brusthälfte steht in Inspirationsstellung und geht bei der Atmung 
nicht mit. Ihre Zwischenrippenräume sind deutlich weiter als rechts. Der Klopfschall ist über der ganzen linken 
Brustseite tympanitisch. Seine untere Begrenzung steht in der Höhe des 12. Brustwirbeldornfortsatzes und ist 
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nicht verschieblich. Hinten über der linken Spitze bis zur Mitte des Schulterblattes ist abgeschwächtes, ampho 
risches Atmen, sonst abgeschwächtes Vesikuläratmen bis aufgehobenes Atmen zu hören. Über der rechten Lung: 
heller Klopfschall, die hintere Lungengrenze steht ebenfalls in der Höhe des 12. Dornfortsatzes und ist verschieb. 
lich. An der Vorderseite rechts oben bis in die Höhe der 3. Rippe hört man abgeschwächtes Vesikuläratmen, sonst 
verschärftes (Kompressions-) Atmen. 

Die Herzdämpfung fehlt links vollkommen, rechts ist von der 4. Rippe abwärts eine relative Dämpfung 
von etwa Handtellergröße vorhanden, der Spitzenstoß ist im 5. Interkostalraum rechts, außerhalb der Medio 
klavikularlinie deutlich fühlbar. Die ab- 
solute Herzdämpfung fehlt. An der Herz- 
spitze ein leises systolisches Geräusch, 
sonst reine Töne; Puls 84, äqual, rhyth 
misch, gut gespannt; Blutdruck 115/80. 

Das Abdomen ist weich, patholo- 
gische Resistenzen sind nicht tastbar, 
der Leberrand steht 2 Querfingerbreiten 
unter dem Rippenbogen; auch sonst ist 
im Bereich des Verdauungstraktes kein 
pathologischer Befund zu erheben. 

Die kontrollierten Temperaturen 
gehen nie über 37°. Die Blutsenkungs- 
geschwindigkeit beträgt in einer Stunde 
ll mm, in 2 Stunden 24 mm. Blutbefund: 
Rote 4650000, Hämoglobin 111 %,, Färbe- 
index 1,2, Weiße 12200, Differential- 
zählung: Stabkernige 1%. Segment- 
kernige 72%, Eosinophile 1%, Mono- 
zyten 5%, Lymphozyten 21%. Grund- 
umsatz + 6%, Vitalkapazität 1200 ccm. 
Die Kochsche Probe war bis zu '/, mg 
Alttuberkulin subkutan vollständig nega- 
tiv. Das Elektrokardiogramm zeigte 
Normaltypus mit normalem Ablauf aller 
Phasen. Ein Situs inversus ist auszu- 
schließen. Die serologischen Reaktionen 
im Blut sind negativ. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt ein 
eigenartiges Bild (Abb. 1): die Verände- 
rungen bestehen in erster Linie in einem 
Fehlen jeglicher Lungenzeichnung auf der 
linken Seite und in einer starken Ver 
lagerung aller Mittelfellorgane nach 
rechts. Die linke Brustseite ist fast homo- 
gen lufthell. Der Schatten der Brust- 
muskulatur, das Brustbein, die Rippen 

Abb. 1. Das Thoraxbild in posteroanteriorer Projektion. erscheinen in seltener Deutlichkeit, letz- 
tere sind sogar in ihren knorpeligen An- 
teilen zu verfolgen. Die Zwischenrippen 

räume sind verbreitert, das Zwerchfell steht maximal tief und ist eher nach unten durchgebogen. Innerhalb 
dieses großen, „‚leer‘‘ erscheinenden Raumes sieht man vereinzelt zarte Linien, die zunächst als Stränge imponie- 
ren. Bei der Untersuchung in fließender Rotation erweisen sie sich aber als zarte Membranen, da sie wohl 
ihre Lage etwas ändern, aber nie verschwinden. Es wurde eine Punktion eines dieser Hohlräume vorgenommen, 
wobei wir zunächst und zu unserer Überraschung in einen Raum mit negativem Druck kamen (— 4 cm insp., 
— lcm exsp. Wasserdruck). Eine Röntgenaufnahme (Abb. 2a) der liegenden Nadel zeigt dabei, daß sich ein 
zarter Schattenstreifen, der flach von der Thoraxwand abgehoben war, über die Nadelspitze wölbte. Nach 
weiterem Vorstoßen der letzteren wird Überdruck (+ 8 em, + 5 cm) registriert, am Röntgenbild war die Schatten 
linie verschwunden (Abb. 2b). Nach Absaugen von 600 ecm Luft ist eine Verkleinerung einzelner Hohlräume zu 
bemerken, wobei sich deren laterale Wandungen von der Thoraxwand abheben (Abb. 2c), was besonders schön 
an den apikalen Zysten in Erscheinung tritt (Abb. 3). Bereits eine Stunde nach der Absaugung ist aber das 
alte Bild wieder erreicht. 

Die Untersuchung der rechten Thoraxseite läßt zunächst ebenfalls Stränge erkennen, die mehr in den oberen 
Thoraxpartien gelegen sind, wobei jedoch in p.-a.-Durchleuchtungsrichtung Lungengewebe auf der ganzen rechten 
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Seite zu sehen ist. Nach Drehung in den 2. schrägen Durchmesser verschwindet die Lungenzeichnung in den rechten 
oberen Partien, die genannten Stränge, die jetzt ebenfalls als Zystenwandungen zu erkennen sind, werden deut- 
licher. Wird Patient vollkommen in die frontale Durchleuchtungsrichtung gedreht, so zeigt sich eine große Lücke 
im vorderen Mediastinum, durch die offenbar Zysten von links in die vorderen oberen Partien der rechten Seite 
vordringen (Abb. 4). 

Die linke Begrenzung des Mittelfells liegt vor der Wirbelsäule und ist nach links konkav. 2 cm rechts von dieser 
Grenze verläuft parallel zu ihr die Speiseröhre. Vom Hilus ist nur ein kleiner, zipfeliger Schatten zu sehen, der leicht 
(mitgeteilt?) pulsiert. Expansive Pulsationen sind nicht zu sehen. 

Das Herz steht fast ausschließlich rechts von der Mittellinie. Die größten Bewegungen der vollkommen 
atypisch geformten Herzsilhouette führt ihr linker unterer, mäßig vorgewölbter Rand aus, so daß hier wohl die 
linke Kammer anzunehmen ist und auch röntgenologisch ein Situs inversus unwahrscheinlich wird. Es dürfte 
sich um Verdrängungserscheinungen mit Drehung handeln. Das Herz selbst ist eher klein. 





Abb.2. Verhalten der Punktionsnadel zu einer Zystenwand. a = unmittelbar nach dem Einstich; die Nadel- 

spitze dellt die Zyste ein; negativer Druck; b = nach Durchstoßen der Zyste; ihre Wand legt sich wieder an die 

Pleura parietalis an; positiver Druck; ce = nach Absaugen von Luft; die Zyste verkleinert sich, ihre Wandung 
hebt sich breit vom parietalen Brustfell ab. 


Das Schattenbild der Aorta ist nicht verbreitert. Es liegt z. T. knapp rechts, z. T. über dem Wirbelsäulen- 
schatten. Über die linken Lungengefäße läßt sich nichts Sicheres aussagen; sie dürften jedenfalls weitgehend 
aplastisch sein. 

Die Zwerchfellhälften stehen annähernd gleichhoch (11. bis 12. Rippe). Es ist also auch die rechte Kuppe 
nach abwärts gedrängt. Ihre Beweglichkeit ist vermindert. Das linke Zwerchfell bewegt sich paradox 

Die mitgeteilten Befunde, besonders die bei gleichzeitiger Punktion vorgenommene Röntgenunter- 
suchung (Abb. 2), ermöglichendie Diagnosenstellung ineindeutiger Weise. Die Punktionsnadel gelangte 
zunächst in einen Raum mit negativem Druck; röntgenologisch war sie dabei durch eine Membran 
vom Zystenlumen getrennt, das man zu punktieren beabsichtigt hatte. Wurde die Nadel weiter 
vorgeschoben, so verschwand diese Membran, d.h. sie wurde durchstochen und legte sich an die 
Brustwand an; der jetzt zu verzeichnende Druck war positiv. Wurde nun Luft abgesaugt, so ver- 
kleinerte sich die punktierte Zyste und entfernte sich mit ihrer äußeren Wand vom parietalen 
Brustfell; sie gab aber auch ihren Nachbarzysten die Möglichkeit, sich von der Thoraxwand 
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abzulösen, auch wenn diese Zysten selbst sich nicht verkleinerten. Es wurde somit eindeutig fest 
gestellt, daß neben einem Raum bzw. mehreren Kammern mit Überdruck ein entfaltbarer Raun 
mit Unterdruck, zweifellos der Pleuraraum, vorhanden ist. Die Diagnose eines Spontanpneumo 
thorax wurde damit widerlegt. 

Zwischendem Lumender Zysten 
zumindest der punktierten und dem 
Außenraum, muß eine, wenn auch 
enge Kommunikation, angenommen 
werden. Die abgesaugte Luft waı 
stets in kurzer Zeit, doch niemals 
plötzlich, ersetzt. Der Umstand, 
daß in den Zysten stets ein Übeı 
druck bestand und Patient durch 
das Absaugen eine Erleichterung 
verspürte, spricht für einen Ventil 
verschluß gegenüber der Außenluft 
Da eine Verbindung der Zysten 
untereinander, ohne Vermittelung 
der Bronchien, aus entwicklungs- 
geschichtlichen Überlegungen un- 
wahrscheinlich ist, die Bifurkation 
der Luftröhre aber röntgenologisch 
zu sehen war, erhofiten wir uns von 
der Bronchoskopie weitere Auf 
klärung. Diese wurde von Prof 
Dr. Krainz ausgeführt — wofür wir 
ihm herzlichen Dank sagen — und 
ergab folgenden Befund: 

Eingehen mit dem 10-mm-Rohr 
Die Trachea ist gerade, zeigte keine Ver 
änderungen. Die Karina der Bifurkation 
steht etwas schief und ist verbreitert 
Der rechte Hauptbronchus zeigt kein: 





Veränderungen; weite scharfrandige 
Abb. 3). Nach Absaugen von 1!/, Liter Luft sind die seitlichen Mündungen der Bronchien erster Ord 
Zystenwandungen von der Brustwand abgelöst. nung. Der linke Hauptbronchus ist 


etwas enger als der rechte, seine Hinter 

wand ist stark nach vorn vorgedrückt, 
der Verlauf des ganzen Bronchus statt seitlich mehr nach links vorn. Die Abgänge der Bronchien erster Ord 
nung sind, soweit man entrieren kann, gut sichtbar. Sie zeigen aber mehr rundlich wulstige und nicht scharf 
randige Ränder. Im Unterlappenbronchus liegt etwas schleimigschaumiges Sekret, sonst sind keine Ver 
änderungen festzustellen. 


Es ist also zweifelsohne die Anlage eines Bronchialbaums links vorhanden, die Möglichkeit 
einer Kommunikation desselben mit den Zysten gegeben. 

Ausschlaggebend für das klinische Bild ercheint nun die Drucksteigerung im linken Brust 
raum, die in erster Linie zu einer beträchtlichen Verdrängung der Mittelfellorgane, zu einer Immı 
gration fixe, geführt hat. Daß es sich bei der Lage des Herzens nicht um einen Situs inversus ge 
handelt hat — Siewert und kürzlich erst Kartagener haben über einen Fall von angeborenen 
Bronchiektasien bei Situs viscerum inversus berichtet —, konnte, wie schon erwähnt, elektro 


1) Herrn Dr. Rudl, Assistent der Medizinischen Universitätsklinik, für die Überlassung dieser Aufnahm: 
herzlichen Dank! 
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kardiographisch und röntgenologisch sichergestellt werden. Es ist aber nun weniger die Verdrän- 
gung der Mittelfellorgane an sich, als die Einengung der rechten Lunge, die zu klinischen Erschei- 
nungen, zu Kurzatmigkeit und bei körperlicher Anstrengung zu Dyspnöe führt. Diese Einengung 
der Atmungsoberfläche erfährt noch eine besondere Steigerung durch das Vorhandensein von 
Zysten im rechten Brustraum vorn oben. 

Diese Zysten im rechten Brustraum stammen nach unserer Auffassung nicht von der rechten 
Lunge ab, sondern sind durch eine breite Lücke im Mittelfell von links nach rechts hinübergepreßt 
worden. Über das relativ häufige Vor- 
kommen solcher Mittelfellhernien beim 
Pneumothorax hat erst kürzlich Sack be- 
richtet, der das vordere Mediastinum für 
„einen ganz besonderen Locus minoris resi- 
stentiae für derartige Ausstülpungen nach 
der gesunden Seite hin“ hält. Aber auch 
wegen des Fehlens eines anderen Symptoms, 
auf das Canigiani hingewiesen hat, glau- 
ben wir die autochthone Entstehung der 
Zysten im rechten Brustraum ablehnen zu 
müssen. Dieser Autor hebt das Fehlen jeg- 
licher Lungenzeichnung im Bereich einer 
autochthonen Zyste hervor. Bei unserem 
Fall ist auf der ganzen rechten Seite Lun- 
genstruktur vorhanden, die Zysten lassen 
sich in geeigneter Projektion scharfrandig 
von normalem, nicht auffallend atelek- 
tatischen Lungengewebe trennen. 

Wir haben von weiteren Eingriffen bewußt 
Abstand genommen. Es wäre verlockend gewesen, 
durch Bronchographie die Verbindung der Zysten 
mit dem Bronchialbaum direkt zu beweisen (es 
ist übrigens Haahti die Füllung der Zysten bei 
einem ähnlichen Fall nicht gelungen) oder durch 
Einblasen von Jodoformpulver durch die Punk- 
tionsnadel die Wandung einer Kammer plastisch 





abzubilden. Auch dachten wir durch Thorako- Apb.4. In frontaler Projektion (dextro-sinister) kommt die 
skopie das Innere einer Zyste zu untersuchen und vordere Mittellelihernie sur Darstellung 


evtl. nach dem einmündenden Bronchiallumen 

zu fahnden. Wir haben aber von all dem ab- 

gesehen und vor allem einen operativen Eingriff abgelehnt. Auch das Tragen einer Einwegkanüle (,‚Exspirations- 
Ventiltroikart‘“ nach Meyer, Nather und Ochsner), wie sie z. B. Miller bei einem Neugeborenen, Cros- 
well und Kash King bei einem Dreijährigen anwendeten, erschien uns bedenklich, da der Zustand des Patien 
ten derzeit ein durchaus erträglicher, dagegen die Gefahr eines Ergusses in einen oder mehrere dieser mächtigen 
Hohlräume doch als zu groß anzusehen ist und die Folgen einer Infektion deletär sein müßten. Die Diagnose 
erschien uns hinreichend gesichert, als daß ein Risiko für den Patienten hätte gerechtfertigt werden können. 
Patient wurde mit der Weisung, sich dauernd unter ärztliche Kontrolle zu stellen, entlassen. 

Die Einreihung des Falles in das Schema von Lenk ist ohne Schwierigkeit möglich. Danach 
handelt es sich um eine offene Wabenlunge, da zahlreiche luftgefüllte Zysten vorhanden sind. 
Über ihre Genese können wir uns in keine Diskussion einlassen; eine solche wäre wohl nur an Hand 
grob- und feinanatomischer Untersuchungen erlaubt. Wir wollen auch nicht in den Fehler verfallen. 
den Koontz in seiner Arbeit kritisiert, in der er über 108 bis 1925 bekanntgewordene Fälle be- 
richtet: „„‚Each author, who has reported cases has his own pet theory.‘ Wir glauben aber den 
kongenitalen Charakter der Veränderungen außer Zweifel stellen zu müssen. Eine postfetale 
Entstehungsweise ist, bei vollständigem Fehlen irgendwelcher klinisch oder röntgenologisch 
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nachweisbarer, reaktiv entzündlicher Zustände kaum vorstellbar. Lenk hält auch das Fehlen voı 
Zeichen einer frischen oder abgelaufenen Entzündung für das wichtigste Merkmal der angeborene: 
Wabenlunge. 

Die Ereignisarmut der Krankengeschichte ist recht merkwürdig. Patient bemerkt erst in 
26. Lebensjahr anläßlich einer stärkeren Anstrengung eine Kurzatmigkeit. Nun sind Zysten 
lungen bei Erwachsenen nicht mehr als extreme Seltenheit zu bezeichnen (Lenk), sie wurde: 
gelegentlich auch als reine Zufallsbefunde entdeckt (Moller,) der Fall von Bönninger war kriegs 
dienstfähig, ein weiterer von Pollock und Marvin blies 1 Jahr lang die Posaune, doch waren di, 
röntgenologischen Symptome in keinem uns bekanntgewordenen Fall eines Erwachsenen bei relatiı 
geringen subjektiven Erscheinungen so ausgedehnt. Kerley, Shore und Young beobachten klein 
zystische Veränderungen, die bis auf einen kleinen akzessorischen Lappen rechts, das Parenchyn: 
beider Lungen weitgehend durchsetzt hatten. Aus der Schwere dieser Veränderungen bei eine: 
32 Jahre alten Frau, die erst seit wenigen Monaten starke Beschwerden hatte, glauben die Verf 
einen kongenitalen Ursprung ausschließen zu müssen. Ihre Erklärung, daß sich unter toxische: 
Einflüssen, offenbar unbekannter Art, eine Lungenfibrose mit Okklusionszysten entwickelt habe 
kann nur wenig befriedigen. Bei unserem Patienten ist es im Gegenteil zu verwundern, daß er allen 
Infektionsmöglichkeiten seiner großen Hohlräume bisher entgangen ist. Husten und Auswurf, 
überhaupt Zeichen einer chronischen Bronchitis evtl. Bronchiektasie, die am häufigsten solche 
Patienten veranlassen, ein Arzt aufzusuchen, fehlen bei ihm. 

Klinisch steht die Kurzatmigkeit und die Akrozyanose im Vordergrund. Erstere wurde nach 
einer körperlichen Anstrengung für den Patienten bemerkbar und war der Anlaß zu einer ärztlichen 
Untersuchung, bei der die Diagnose eines Spontanpneumothorax gestellt wurde. Auf diese Täuschungs- 
möglichkeit wird von Autoren mehrfach hingewiesen. Die Differentialdiagnose ist ohne Röntgen- 
untersuchung meistens unmöglich und auch röntgenologisch wird sich z. B. bei großen Solitär- 
zysten die Entscheidung nur treffen lassen, wenn die Zystenwand oder ein Teil derselben darzu- 
stellen ist. Mitunter kann aber eine Zyste die Ursache eines Spontanpneumothorax sein, vielleicht 
ist sie neben der Tuberkulose die häufigste Quelle eines solchen, wenn man von der traumatischen 
Entstehung absieht (Kjseergaard). Jedenfalls sollte beim Spontanpneu an die Möglichkeit von 
Zysten gedacht werden. 

Ob die verhältnismäßig plötzlich auftretenden Beschwerden mit dem vorderen Mittelfell- 
bruch in Zusammenhang stehen, muß dahingestellt bleiben. Es liegt aber im Bereich des Möglichen, 
daß die Eröffnung der Bruchpforte plötzlich erfolgte unter einer vielleicht durch körperliche An- 
strengung bedingten Druckerhöhung im linken Thoraxraum. Es wäre denkbar, daß Patient seine 
Beschwerden erst seit dieser vermehrten Kompression der rechten Lunge hat, seitdem einige 
durchgetretene Zysten nun den zu einer Ausdehnung nötigen Raum zur Verfügung haben. Aus 
dieser Überlegung heraus wäre die Prognose zu stellen, daß die rechte Lunge immer mehr 
komprimiert und daß Patient schließlich von seinen Zysten erwürgt würde. Dagegen ist aller- 
dings zu bemerken, daß seit einem Jahr röntgenologisch keine Veränderung, insbesondere keine 
Vergrößerung eines Hohlraumes zu bemerken ist. Doch scheinen die subjektiven Beschwerden in 
letzter Zeit allmählich zuzunehmen. 

Messungen der Atemkapazität sind bei Zystenlungen, soweit uns bekannt ist, bisher 
nicht gemacht worden. Diesbezügliche Vergleiche mit dem Röntgenbild wären interessant. 
Unser Patient sollte bei einer Größe von 172 em nach der Berechnung von Hutchinson eine 
Vitalkapazität von etwa 3700 cem besitzen. Der gemessene Wert beträgt aber nur 1200 cem 
ist also um zwei Drittel vermindert. Es stimmt dies mit dem röntgenologischen Schätzungs- 
wert gut überein. 

Bemerkenswert ist weiterhin, daß die gewaltigen Verdrängungserscheinungen und die geringe 
vorhandene Atmungsoberfläche nicht zu stärkeren Veränderungen im Bereich des rechten Herzens 
geführt haben, was dafür spricht, daß eine allmähliche Anpassung des Kreislaufes an die jetzigen 


Verhältnisse erfolgt ist. 
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Bezüglich der Röntgensymptome, die auch diesmal, wie bei allen veröffentlichten, intra-vitam 
festgestellten Fällen, die Diagnose ermöglicht haben, ist eine weitgehende Übereinstimmung mit 
den von Lenk präzis herausgearbeiteten Symptomen festzustellen. Abweichungen sind auf extreme 
Verhältnisse zurückzuführen, die auch zu einer Fehldiagnose Veranlassungen gegeben hatten. 

Der Ausdruck ‚‚wabenartige Zeichnung‘ ist in unserem Fall nicht anwendbar, viel eher der 
einer grobmaschigen Netzzeichnung (Fischernetz). Die linke Thoraxseite macht auf Aufnahmen 
ganz den Eindruck eines großen Raumes, der von wenigen vorwiegend horizontal verlaufenden 
„Adhäsionssträngen“ durchspannt ist. Ein wabenartiges Bild ist über der rechten oberen Lunge 
zu sehen, wo die Zysten beträchtlich kleiner sind. Es ist übrigens interessant, daß auch das andere 
Extrem, die abnorme Kleinheit der Zysten, ebenfalls zu einer Fehldeutung Veranlassung geben kann. 
Kerley, Shore und Young glaubten vor dem Tode ihres Falles eine miliare Karzinose annehmen 
zu müssen und stellen eine große Ähnlichkeit des Röntgenbildes bei dieser und der einer klein- 
zystischen Durchsetzung der Lunge fest. 

“  Übereinstimmend mit Lenk ist die Zartwandigkeit der Hohlräume und das Fehlen entzünd- 
licher Veränderungen hervorzuheben. Wir konnten auch pleurale Verklebungen zumindest in den 
oberen Partien ausschließen. Flüssigkeitsansammlungen bestanden in keinem der Hohlräume. 
Das Fehlen jeglicher Lungenzeichnung im Bereich des pathologischen Schattennetzes ist bei unserem 
Fall wohl das auffallendste Röntgensymptom und berechtigt zu der Annahme einer großzystischen 
Umwandlung der ganzen linken Lunge ohne nachweisbare Parenchymreste. Es hat uns dieses Sym- 
ptom auch bei der Klärung der Verhältnisse im rechten Obergeschoß gute Dienste geleistet, da 
offenbar die Umkehrung: Vorhandensein von Lungenzeichnung im pathologischen Schattennetz 
(unter Berücksichtigung projektivistischer Verhältnisse) den Schluß auf Zystenwanderung be- 
rechtigt. 

Ob bei unserem Fall eine Zunahme der Erscheinungen besteht, ist vorläufig nicht zu entschei- 
den. Die Beobachtung während eines Jahres scheint der Forderung Lenks, nämlich einer fehlenden 
Progredienz, recht zu geben. Es besteht aber die Möglichkeit, ja fast die Wahrscheinlichkeit, daß 
die Zysten eine allmähliche oder schrittweise Vergrößerung erfahren. Der Überdruck im linken 
Brustraum, der durch einen Ventilverschluß gegenüber den großen Bronchialästen bedingt sein 


dürfte — eine Annahme von Kerley, Shore und Young, daß eine ‚„‚Exkretion von Gas durch 
das Blut‘ erfolgen könne, erscheint uns doch zu wenig bewiesen — und der die Mittelfellverdrän- 


gung, den Zwerchfelltiefstand, die breiten Interkostalräume und die Mittelfellhernie verursacht 
hat, könnte, wie dies bei Säuglingen schon mehrfach beobachtet wurde, eine für den Patienten 
gefährliche Steigerung erfahren. 
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(Direktor: E. B. Rabkin) 


Ein einfaches und rasches Verfahren, Metallsplitter im Auge zu lokalisieren‘) 


Von Dr. B. I. Farberow, Leiter der Röntgenabteilung 
Mit 7 Abbildungen 


Die große Anzahl verschiedener Verfahren der Röntgenlokalisation von Fremdkörpern im 
Auge ist ein Beweis ihrer Unvollkommenheit. Was die Autoren der verschiedenen Methoden über 
die Vorzüge ihrer Verfahren auch sagen mögen, stets erweist es sich bei eingehender Prüfung, daß 
sie strengen Forderungen einer genauen Lokalisation nicht gerecht werden. Die einen Methoden 
(Altschul, Harry Goalwin, Grudzinsky) sind zu kompliziert für die allgemeine Anwendung, 
die anderen (Sweet, Holm, McGrigor) erfordern spezielle Geräte oder eine mächtige Apparatur 
(Teleröntgenographie von Hugo Albom), noch andere Verfahren sind auf der falschen Voraus- 
setzung eines ‚normalen‘ schematischen Auges begründet, von dem bei den Kalkulationen aus- 
gegangen wird (alle geometrischen, stereoskopischen Methoden sowohl als die Verfahren der zwei 
Projektionen mit Kontaktgläsern (Wessely, Comberg) oder ohne solche (Bär). 

Harry Goalwin (Methode der „graphischen Triangulation‘‘, 1931) nimmt an, die Dimensionen 
_ des geschädigten Auges ließen sich nach v. Röhrs Tabellen an der Refraktion des gesunden Auges 
“Fichtig abschätzen. Er überschätzt dabei aber das Prinzip der Bestimmung der Augenausmaße 


!) Nach einem Vortrag, gehalten in der II. Allukrainischen Röntgenologentagung in Charkow, am 4. Juli 1934. 
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nach der Refraktion und berücksichtigt auch nicht die Möglichkeit eines individuellen Unterschie- 
des in der Größe beider Augen; außerdem vergißt er auch die Tonusveränderungen und die Alte- 
ration der Augengröße bei Schädigungen desselben. Über Röntgenoskopie zwecks Lokalisation 
von Fremdkörpern ist nicht viel zu sagen: Wenn es nicht einmal der üblichen Röntgenographie 
gelingt, feine Splitter im Auge zu entdecken und man gezwungen ist, knochenlose Aufnahmen des 
vorderen Abschnittes des Auges zu machen (nach Vogt), so ist noch weniger Möglichkeit vorhanden, 
röntgenoskopisch Splitter nachzuweisen, sogar wenn man nach Dukens Verfahren vorgeht. Außer- 
dem ist seit 1912 (Haenisch) und besonders nach 1918 (A. Köhler) wohlbekannt, daß Bewegungen 
eines Fremdkörpers bei Änderung der Blickrichtung noch keinen Beweis einer intraokularen Lage 
desselben liefern. An eine genaue Lokalisation ist bei Röntgenoskopie überhaupt nicht zu denken, 
ebensowenig an röntgenoskopische Operationen. Was die Bestimmung der Umrisse des Augapfels 
am Röntgenogramm mittels Kontrastierens durch Jodipin (Lipiodol) oder Luft anbetrifit, so ist 
diese Manipulation nicht immer ausführbar, 

sie ist noch wenig verbreitet und nur in 
speziellen Fällen indiziert. 

Alle diese Erwägungen bildeten den 
Grund dazu, nach einem einfachen, raschen, 
allgemeinzugänglichen und billigen Ver- 
fahren zu suchen, das ein anschauliches 
Resultat leicht zu erzielen gestattet hätte 
und dabei genau genug gewesen wäre. Hier 
ist es angebracht zu betonen, daß die Ge- 
nauigkeit bei der Lokalisation von Fremd- 
körpern im Auge von sehr großer Bedeutung 
ist und manchmal ein Fehler von 1-2mm 4 
verhängnisvolle Folgen für das Auge haben 
kann. Es wäre grundfalsch anzunehmen, 
daß eine As Lokalisation von Magnet- Abb. a. Ständer mit Linealen und Scheiben zur Fixierung 
körpern von keiner wesentlichen Bedeutung der Blickrichtung. Die mittlere Scheibe ist unbeweglich, die 
sei, weil die überwiegende Mehrzahl von übrigen können verschoben werden. 

Splittern mit dem Elektromagneten heraus- 
geholt werden könnte, gleichgültig, wo der Splitter sich befindet, und daß beim Hineingeraten nicht- 
magnetischer Splitter ins Auge meist eine Enukleation indiziert sei. Diese Annahme wäre verfehlt. 

In einer Reihe von europäischen Kiniken entfernt man auch nichtmagnetische Splitter mit 
der Pinzette nach genauer Röntgenlokalisation, und bei magnetischen Splittern im Auge ist es 
auch nicht immer gleichgültig, auf welchem Wege der Splitter durch den Magneten beseitigt wird 
(ob durch die Wunde oder durch Skleraschnitt), und das Wichtigste dabei ist, daß bisweilen (bei 
tiefer hinterer Lokalisation) bei einem Fehler von 2 mm der Splitter im Auge angenommen wird, 
während er sich tatsächlich hinter dem Auge befindet, und daß auch das Gegenteil vorkommt; 
ein solcher Fehler kann aber eine unnötige Enukleation zur Folge haben. Trotz der erwähnten Un- 
vollkommenheit aller Verfahren erscheint unter den verschiedenen Prinzipien der Röntgenlokali- 
sation von Splittern im Auge am richtigsten und praktisch am besten zugänglich das Prinzip, das 
man „physiologisch‘‘ nennt und das auf der Gewinnung von Aufnahmen bei verschiedener Lage 
des Splitterschattens bei Verschiebung der Blickrichtung begründet ist (Holzknecht, 1916; 
Belot-Fraudet, 1917; Altschul, 1922; Henrard, 1927; Bienfait, 1928, u. a.). 

Die Verschiebung des Splitterschattens im Röntgenbilde gestattet, sein Rotationszentrum zu 
bestimmen. Falls der sich verschiebende Splitterschatten einen Winkel beschreibt, der mit dem 
Rotationswinkel des Auges übereinstimmt, so befindet sich der Splitter offenbar im Auge oder in 
der Sklera (in seltenen Fällen in der Tenonkapsel oder in dem dem Auge anliegenden Abschnitte 
des Sehnerven); falls sich aber der Splitter nicht verschiebt oder die beiden Winkel nicht überein- 
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stimmen, so muß der Splitter außerhalb des Auges liegen (in den Muskeln, im retrobulbären Zel 
gewebe usw.). Falls ein kleiner Splitter im Zentrum des Auges oder auf der transversalen Horizoı 
talachse liegt, wird man natürlich beim Blick des Patienten ‚nach oben“, ‚„‚geradeaus‘“, ‚‚nach unten 
bei der Profilaufnahme keine Verschiebung des Splitterschattens sehen. Dann helfen Verschiebunge: 
der Blickrichtung seitwärts bei einer Aufnahme en face, wenn sich der Kopf des Patienten iı 
Ökzipitomentallage befindet. Schwerer fällt es, einen Splitter zu lokalisieren, wenn er tief hinte: 
gelegen ist. Dennoch sind aber die ‚physiologischen‘ Methoden weniger irreführend als di. 


® us. we. 
NER 


Abb. b. Schemata der Lage der Splitterschatten bei verschiedener Lokalisation im Innern des Auges. Die ersten 
6 Schemata entsprechen Profilaufnahmen, die 7. einer Aufnahme en face. 


1. Splitter (Schrotkorn) in der unteren Hälfte des Auges, nahe an dessen Peripherie, in der Tiefe der Äquator 
ebene (vertikale Frontalfläche, die durch den Drehungsmittelpunkı des Auges geht und es in eine vordere und 
eine hintere Hälfte teilt). 2. Schrotkorn in der oberen Hälfte des Auges, etwas vor der Äquatorfläche ge- 
legen. 3. Schrotkorn, tief im hinteren Abschnitt des Auges, etwas über der Fläche der Horizontalmediane (diese 
Fläche geht durch den Drehungsmittelpunkt des Auges und teilt es in eine obere und eine untere Hälfte). 
4. Schrotkorn in der vorderen Hälfte des Auges, in einem Abstand von etwa der Hälfte des Augenradius, etwas 


unterhalb der Fläche der Horizontalmediane. 5. Stäbehenförmiger Splitter, waagerecht im Innern des Auges 

gelegen. Zwei Drittel des Splitters liegen vor der Äquatorebene und ein Drittel hinter derselben. 6. Ein spindel 

förmiger Splitter im Innern des Auges, in dessen hinterer Hälfte; das vordere Ende des Splitters liegt in der 
Äquatorebene. 7. Aufnahme en face. Der Splitter liegt auf 7 Uhr. 


geometrischen. Nehmen wir von den neueren Methoden das ‚„Zweiprojektionenverfahren‘ von 
Comberg, das auf große Genauigkeit Anspruch erhebt, so finden wir, daß der Verf. für 
hintere Lokalisationen einen technischen Fehler von bis zu 2mm annimmt. Wieviele Millimeter 
mehr kann dieser Endwert betragen, wenn die tatsächlichen Dimensionen des untersuchten 
Auges in einzelnen Fällen mit den Dimensionen des Schemas nicht übereinstimmen? Das 
Beispiel gelungener Operationen in einer geringen Anzahl von Fällen ist noch nicht beweis- 
kräftig (Lembeck, 1928). Es ist eine Nachprüfung an einem großen Material erforderlich. 
Obwohl die ‚physiologischen‘ Methoden unvollständig sind, so haben sie doch den Vorzug. 
daß sie — wie Altschul richtig sagt —, „sich selbst kontrollieren“. In allen bis jetzt veröffent- 
lichten Methoden mit physiologischen Prinzipien der Röntgenographie des Augapfels gibt es 
folgende Nachteile: 
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1. sind viele Aufnahmen erforderlich, 

3, der Einfluß der Divergenz der Röntgenstrahlen auf die Projektion des Splitterschattens macht 
sich geltend und — was die Hauptsache ist 

3, die Gegenüberstellung der Einzelbefunde zwecks Erzielung endgültiger Schlüsse ist kompliziert. 


Die von uns in Vorschlag 
gebrachte „‚rasche und einfache 
Methode der Lokalisation von 
Metallsplittern im Auge“ ist 
mit keinem dieser Nachteile 
behaftet. Die Technik der Me- 
thode besteht in folgendem: 
Eine vorangehende Durchleuch- 
tung wird nicht angewandt. Die 
Aufnahmen werden mit einer 
Platte (13 x 18cm) gemacht. 
Diese Platte wird zur Hälfte mit 
einem Bleischirm überdeckt. 
Die eine Hälfte der Platte dient 
zur Aufnahme en face, die andere 
zur Profilaufnahme. Die Rönt- 
genographie wird in einem Ab- 
stand von 100 cm gemacht. Der 
Patient liegt währenddessen auf 
dem Bauche. Während der Auf- 
nahme en face befindet sich der 
Kopf des Patienten in Okzipito- 
mentallage, wobei die Blickrich- 
tung senkrecht zur Platte ist. 
Dies wird dadurch erzielt, daß 
man einen weißen, aus Papier 
geschnittenen kleinen Kreis auf 
die Kassette anklebt und den- 
selben vor der Aufnahme genau 
unter den Zentralstrahl bringt, 
der aus der Röntgenröhre 
kommt; der Kranke wird so ge- 
legt, daß dieser Strahl durch das 
Zentrum seiner Orbita hindurch- 
geht und das betreffende Auge 
wird benutzt, um die Blickrich- 
tung zu fixieren: wenn das ver- 






N3. @) N4. 


Abb. ec. Schemata, welche die Bestimmung des Drehungsmittelpunktes 
des Auges bei verschiedener Lokalisation des Splitters angeben: 
l. Drei Punkte, entsprechend dem Zentrum des Splitters in drei verschie- 
denen Lagen des Auges. Der Splitter ist im oberen vorderen Abschnitte des 
Auges gelegen. Die Punkte sind durch Gerade verbunden, in deren Mitte 
Senkrechte errichtet sind; letztere treffen zusammen. Der Punkt, in dem 
sie sich schneiden, entspricht dem Drehungsmittelpunkt des Auges. Die 
mittlere Gerade, welche den mittleren Schatten des Splitters mit dem 
Drehungsmittelpunkt verbindet, zeigt den wahren Abstand des Splitters 
von dem Zentrum an. 2. Dasselbe bei unterer hinterer Lokalisation 
des Splitters. 3. Zwei Splitter in der unteren Hälfte des Auges. In diesem 
Falle genügen zwei Verschiebungen der Blickrichtung, um den Drehungs- 
mittelpunkt des Auges zu bestimmen, wie aus dem Schema hervorgeht. 
4. Der Splitter liegt im unteren Abschnitt der Orbita, außerhalb des Auges. 
Der Punkt, in dem sich die Drehungsstrahlen des Splitters schneiden, 
liegt außerhalb des Auges, im oberen Abschnitt der Orbita. 


wundete Auge sieht, so liegt das Zentrum des weißen Fixationskreises, das Zentrum der Pupille dieses 
Auges und das Zentrum der Antikathode der Röhre auf einer zur Platte senkrechten Geraden. Wenn das 
verwundete Auge aber nicht sieht oder verbunden ist, so wird der weiße Papierkreis (die Papierscheibe) 
nach demselben Prinzip aufdasgesunde Auge aufgelegt. Die Richtigkeitder Blickrichtungdes Patienten 
wird mit einem kleinen Spiegelnachgeprüft. Nachdem die Blickrichtung des gesunden Auges fixiert ist, 
wird die Röhre in horizontaler Richtung verschoben und aufdieOrbitadesgeschädigten Augeszentriert. 
Dem Kranken wird empfohlen, regungslos zu liegen und ohne Lidschlag die weiße Scheibe 
an der Kassette anzusehen. Nachdem die Aufnahme en face gemacht ist, legt der Kranke die Schläfe 
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des geschädigten Auges auf die andere Hälfte der Kassette, ohne seine Körperlage zu ändern. D. 
Kopf wird so gelegt, daß die Sagittalfläche (Sagittalebene) der Kassette parallel ist. Die Röhı 





Abb. 1. Aufnahme en face: Kleiner, feiner, läng- 
licher Splitter im Gebiete der anatomischen Achse 
des rechten Auges (an der Grenze der Sagittal- 
vertikalen und der horizontalen Mediane). Bei der 
Profilaufnahme liegt der Splitter 3 mm vor dem 
Drehungsmittelpunkt des Auges. 


wird auf die Mitte des Vorderrandes der äußer: 
Orbitalwandung zentriert. Vor dem Gesicht d: 
Kranken wird ein hölzerner transportabler Ständ: 
(Gestell) mit Linealen gebracht (s. Abb. 1), an deı 
an jeder Seite je 4 Aluminiumscheiben angebrac] 
sind, die weiß angestrichen sind und im Zentrum ein 
3 mm große, glänzende Öffnung mit einem schwarze: 
Rande umgeben aufweisen. Die unterste zentral 
Öffnung ist unbeweglich, die übrigen 3 Scheiben mi 
den Löchern können verschoben werden: zwei in hori 
zontaler Richtung und eine in vertikaler Richtung 
Das ganze System kann gehoben und auf veı 
schiedener Höhe bis zu 30 cm fixiert werden. All. 
Lineale sind mit Zentimeterteilung versehen. Diese: 
einfache Apparat zur Fixierung der Blickrichtung 
kann in einem großen und in einem kleinen Abstande 
aufgestellt werden. Der Winkel der Verschiebung 
der Blickrichtung kann somit nach Belieben verändert 
werden. Zuerst wird der Apparat zur Fixierung des 
Blickes so aufgestellt, daß bei der Profilaufnahme 
die zur Achse des Körpers senkrechte Blickrichtung 
durch die mittlere Öffnung hindurchgeht. Dies läßt 
sich unschwer kontrollieren, wenn man durch dieselbe 
Öffnung, aber von der entgegengesetzten Seite, hin- 
durchsieht. Ist die mittlere unbewegliche Öffnung des 
Fixierungslineals auf einer dem Auge des Patienten 
entsprechenden Höhe aufgestellt, so werden die beiden 
anderen Platten (Scheiben) mit den Öffnungen vom 
Zentrum weg auf einen gleichen Abstand (gewöhnlich 
25cm) gebracht. Nach dem Zentrieren der Röhre 
blickt der Kranke auf Kommando der Reihe nach 
nach oben, geradeaus und nach unten. Dabei bleibt 
der Kopf ganz regungslos und die Kassette wird nicht 
verschoben. In jeder Augenlage wird eine Aufnahme 
gemacht, wobei die Expositionszeit ein Drittel der 
normalen Exposition für eine Profilaufnahme beträgt. 
Hatte sich der Splitter verschoben, so erscheinen auf 
der Platte in der Profilaufnahme 3 Schatten, die 
auf einem Bogen liegen, dessen Gipfel nach der 
Seite hin gerichtet ist, wo sich der Splitter befindet. 
Ist der Splitter in dem oberen vorderen Abschnitt, 
so wird der durch diese 3 Schatten geführte Bogen 
nach oben und außen gerichtet sein, liegt der 


Splitter im unteren hinteren Abschnitte, so wird auch der konvexe Teil des Bogens nach derselben 
Seite hin gerichtet sein (auf diesem Bogen liegen nämlich die 3 Schatten). Falls sich deı 
Splitter im Gebiete des Rotationszentrums des Auges und auf der Rotationsachse desselben bei 
der Profilaufnahme befindet, so entstehen je nach der Größe und Form des Splitters verschieden 
Kombinationen von Schatten und Halbschatten im Röntgenogramm. Ist der Splitter z. B. länglıcl 
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und schneidet er die Äquatorfläche (vertikale, frontale Ebene, welche das Auge in eine vordere 
und eine hintere Hälfte teilt), so sehen wir bei der Profilaufnahme 3 Schatten, die nach vorne und 
nach hinten zu auseinandergehen und sich in einem Punkte kreuzen. Nach diesem Bilde kann man 
leicht bestimmen, welcher Teil des Splitters in der vorderen Hälfte des Auges, und welcher in der 
hinteren gelegen ist. Manchmal gehen die Schatten nicht deutlich genug auseinander, dann kommt 
der eine Schatten auf den anderen zu 
liegen. Alleerwähnten Schattenverschie- 
bungen sind auf beiliegender Abb. b 
zu sehen. 

Solange die Aufnahme noch naß ist, 
kann der Röntgenologe schon sagen, ob 
sich der Splitter überhaupt im Auge be- 
findet. in welcher Meridianfläche (auf 
„wieviel Uhr‘ bei Aufnahme en face), in 
welchem Oktant des Auges und in wel- 
chem Abstand vom Rotationszentrum 
des Auges sich der Splitter befindet. Das 
kann man schon 20 Minuten nach der 
Aufnahme sagen, und mit der Aufnahme 
zusammengerechnet, die präliminare 
Bestimmung miteinbegriffen, ist im 
ganzen für die Handlung etwa eine halbe 
Stunde erforderlich. Sofort nachdem die 
Platte getrocknet ist, kann man eine 
genaue Entscheidung treffen. Die Rönt- 
genuntersuchung verzögert folglich bei 
Anwendung dieses Verfahrens keines- 
wegs die Ausführung einer dringlichen 
chirurgischen Operation. Zur Erzielung 
eines genauen Resultates wird derbereits 
getrocknete Film auf ein beleuchtetes 
mattes Glas gebracht und darauf ein 
durchsichtiges Kopierpapier gelegt, auf 
welchem die identischen Punkte der 
3 Schatten des Splitters verzeichnet wer- 
den. Dann verbindet man diese Punkte 
sorgfältig mit feinen geraden Linien und 
stellt aus der Mitte dieser Linien Senk- 
rechte auf, welche einander schneiden. Abb. 2. Großer länglicher Splitter im linken Auge, auf 6 Uhr, tiefe 
Der Punkt, in dem sie zusammentreffen, hintere Lokalisation. Die Schatten des Splitters legen sich auf- 
istdas RotationszentrumdesAuges (siehe einander in einem Abstand von 10 mm hinter dem Drehungs- 
Abb.e). Es verstehtsich, daßdiese Hand- mittelpunkt. 
lung peinlich genau auszuführen ist. 

Die Richtigkeit der Resultate hängt nicht nur von einem genügend großen Fokusabstand ab, 
sondern auch davon, inwieweit die Rotationsfläche der optischen Achse wirklich dem Film parallel 
ist, d.h. bei der Fixierung der Blickrichtung auf einem entsprechenden Punkt des Lineals muß 
man stets daran denken, daß die optische Achse des Auges mit seiner anatomischen Achse nicht 
übereinstimmt, und auch an die Konvergenz ist zu denken. Daher haben Belot und Fraudet 
(1917) recht gehabt, als sie empfahlen, das Fixierungslineal weit von den Augen des Kranken 
aufzustellen. Zur praktischen Bequemlichkeit tut man jedoch besser, beim Vergleich der Drehungs- 
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winkel des Auges und des Splitters bei der Verschiebung der Blickrichtung einen Winkel von 30 
anzunehmen, wie es auch Altschul empfiehlt (1922). Unter unseren Verhältnissen müßte maı 
dazu ein Fixierungslineal vor dem Auge des Patienten derart aufstellen, daß die äußersten Punkt 
der Fixierung 50 cm weit vom Zentrum des Auges abstehen oder 49cm weit von der Hornhau 


Abb. 3. Zwei Splitter im linken Auge. Bei der Profilaufnahme sieht 

man von jedem Splitter je zwei Schatten. Wenn man die Schatten 

eines jeden Splitters durch gerade Linien verbindet und auf der 

Mitte dieser Geraden Senkrechte errichtet, so gestattet der Punkt, 

in dem sich dieselben schneiden, den Drehungsmittelpunkt des 
Auges zu bestimmen. 





entfernt sind. Diese Entfernung ent 
spricht gerade dem Abstand zwische: 
den beiden äußeren Lagen deı 
beiden beweglichen Scheiben. In 
Falle einer intraokularen Lokali 
sation betragen die Winkel, die von 
den Splitterschatten gebildet werden 
ebenfalls 30°. Bei extrabulbäreı 
Lokalisation des Splitters verschie 
ben sich seine Schatten gewöhnlich 
unter viel kleineren Winkeln. Wie 
uns die Erfahrung an einem großen 
Material lehrte (im ganzen etwa 
380 entdeckte Splitter, von denen 
nur 22 ausschließlich mittelsknochen 
loser Röntgenographie nachgewiesen 
wurden), ist es keineswegs unum 
gänglich notwendig, zur Verschie- 
bung der Blickrichtung stets einen 
Winkel von 30° zu wählen. In 
der letzten Zeit ziehen wir es jedoch 
bequemlichkeitshalber vor, bei der 
Verschiebung der Blickriehtung 
einen Winkel von stets 30° zwischen 
den einzelnen Positionen des Auges 
zu wählen, obwohl dies, wie gesagt, 
eigentlich nicht wesentlich not- 
wendig ist. 

Bei Splittern, die in der vor- 
deren Hälfte und im Gebiete des 
Äquators lokalisiert sind, ist man 
fast nie (ausgenommen einige seltene 
Fälle von nichtmagnetischen oder 
magnetischen, aber festsitzenden 
Splittern) gezwungen, Zeichen an 
der äußeren Wandung des Auges 
anzubringen. Waren typische Ver- 
schiebungen der Schatten vorhanden, 
so genügte es fast immer, die Ent- 


fernung vom Drehungsmittelpunkt des Auges bis zum Schatten des Splitters (beim Blick geradeaus) 


zu bestimmen. 


Bei hinteren Lokalisationen, bei welchen der Abstand des Splitters vom Drehungsmittel- 
punkt des Auges 10 mm nicht übersteigt, zweifeln wir gewöhnlich nicht an der intraokularen Lage 
des Fremdkörpers. Die Erfahrung hat bestätigt, daß dieser Grenzwert richtig gewählt ist. Sind 
aber typische Schattenverschiebungen vorhanden und treffen die Winkel der Verschiebung über 
ein, und übertrifft der Abstand des Splitters vom Drehungsmittelpunkt des Auges 10 mm, so muß 
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man das klinische Bild sorgfältig heran- 
ziehen, ehe man die Frage entscheidet. In 
zweifelhaften und schwierigen Fällen kon- 
trastiert man den betreffenden Abschnitt 
des geschädigten Auges, indem man Jodipin 
(Lipiodol) in den Tenonraum einführt. Manch- 
mal führten wir Jodipin auf 6 bzw. 12 Uhr 
ein, ungeachtet der jeweiligen Lokalisation 
des Splitters. Der auf diese Weise im Röntgeno- 
gramm entstehende Schatten eines Teiles der 
Außenwandung des Augapfels lieferte die 
Möglichkeit, schematisch die wahre Form und 
Größe des Auges darzustellen und die Lage 
des Splitters auf die Sklera genau zu proji- 
zieren. Anstatt das Auge mit Jodipin zu kon- 
trastieren, kann man einen Stanniolstreifen 
unter das Augenlid schieben, wie Altschul 
es tut. Dann ist aber eine spezielle Aufnahme 
nötig, da bei unserer Methodik der Stanniol- 
streifen sich verschieben wird. In nicht mehr 
als 8% aller operierten Fälle war es not- 
wendig, die Außengrenzen des Auges zu kon- 
trastieren. 

Es ist nicht der Zweck dieser Arbeit, 
einen eingehenden Bericht über das klinische 
Material zu liefern und dasselbe zu analysieren. 
In Anbetracht dessen, daß die geschilderte 
Methode an sehr verschiedenartigem Material 
zur Anwendung kam und die meisten Fälle 
auf verschiedene Weise nachkontrolliert 
wurden (Operationen mit Entfernung von 
Splittern mit dem Magneten durch die Wunde, 
durch einen Skleraschnitt, manchmal mit 
der Pinzette, Enukleation, in einzelnen 
Fällen Kontrolle mit dem Ophthalmoskop), 
muß man folgern, daß die erwähnte Methode, 
die ich nunmehr seit 4 Jahren übe. zur Abb. 4. Sehr großer Splitter aus Gußeisen, von dem das 
Sin: aumannkis hen add genügend genauen ze. Auge zerstört werden ist. Ham erkennt atypische 

Aa > } . erschiebungen der Splitterschatten, trotz deren beträcht- 
Lokalisation ganz tauglich ist, wenn es sich licher Größe und ungeachtet des Fehlens des Auges. 
um Metallsplitter im Auge handelt. Selbst- 
verständlich ist diese Methode bei Strabismus 
und im Falle, wo beide Augen nicht sehen, nicht anwendbar; derartige Fälle sind jedoch sehr 
selten. Dieses Verfahren ist weit einfacher als alle anderen ‚‚physiologischen‘‘ Methoden, darunter 
auch das Verfahren von Belot-Fraudet, dem es seinem Wesen nach nähersteht als der Methode 
von Altschul. 

Die auf richtigen mathematischen Überlegungen aufgebaute Methode von Altschul ist wenig 
brauchbar wegen ihrer Kompliziertheit. Ein Vergleich unserer praktischen Ergebnisse mit den- 
jenigen von Altschul, der unter 36 operierten Fällen 3 Fehler hatte (1930), gestattet uns zu 
behaupten, daß unser Verfahren seiner Genauigkeit nach jedenfalls hinter der Methode von 
Altschul nicht zurücksteht. Einstweilen ist es nicht angängig, unsere Methode mit anderen 
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„physiologischen Methoden“ zu vergleichen, weil entsprechende statistische Zusammenstellungen 
fehlen. Was die Technik der Ausführunganbelangt, so haben wir den Vorzug der Einfachheit, Schnellig- 
keitund Anschaulichkeit beider Bestimmungdes Drehungsmittelpunktes deszu untersuchenden Auges 
für uns, dies bildet aber die wesentlichste Aufgabe aller ‚physiologischen‘ Methoden. Das Kon- 
trastieren der äußeren Augengrenzen ist bei weitem nicht in allen Fällen notwendig und kann auf 
verschiedene Weise geschehen, ganz unabhängig von der jeweiligen ‚„‚physiologischen‘‘ Methode. 

Zum Schluß führen wir 3 Abbildungen und einige typische Röntgenogramme an, aus denen 
die Lage der Splitterschatten bei verschiedenen Lokalisationen zu erkennen ist. 


Aus der Abteilung für oberflächliche Therapie (Leiter: Dr. M. Bychowsky) des Röntgen-Instituts 

zu Kiew (Direktor: Dr. P. Fischmann), aus der Röntgen-Abteilung (Leiter: Dr. M. Eisenberg) 

des Kombinats für Mutter- und Kinderschutz (Direktor: E. Ganopolskaja) und aus dem Ortho- 
pädischen Institut zu Kiew (Direktor: Dr. Skossogorenko) 


Röntgenstrahlen 
als Mittel für die Bekämpfung des Diphtheriebazillenträgertums 


Von Dr. M. Bychowsky, Dr. J. Fraenkel und Dr. M, Eisenberg 


Das Diphtheriebazillenträgertum birgt in sich eine Ansteckungsgefahr für die Umgebung 
und belästigt auch die Bazillenträger. Wir achten zur Zeit besonders auf die Prophylaxe und kämp- 
fen für die Isolierung der Diphtheriebazillenträger; man läßt sie nicht in die Schule, Krippe, in 
Heime, zuweilen sogar längere Zeit. Die Bekämpfung des Bazillenträgertums verdient daher be- 
sondere Beachtung. Man gebraucht dazu verschiedene chemische und biologische Mittel. Auch 
die Röntgenstrahlen können für die Bekämpfung des Diphtheriebazillenträgertums gebraucht 
werden. Verschiedene Autoren sahen bei Anwendung der Röntgenstrahlen recht gute Resultate 
(Hickey, MeGuire, Datton, Kahn, Wahl, Dombrowsky-Kljazko, Dubowy, Grünberg 
u.a. m.). Dies beweist, daß wir in den Röntgenstrahlen ein gutes Mittel haben, um die Bazillen- 
träger von ihren Diphtheriebazillen zu befreien. 

Auch wir wollten daher die Röntgenstrahlen zu diesem Zwecke benutzen. Unser Material 
umfaßt 96 Fälle, davon 18 Rekonvaleszenten und 78 gesunde Bazillenträger. 

Nach dem Alter waren: von 1—3 Jahren: 10 (6 Knaben, 4 Mädchen); von 3—5 Jahren: 35 
(18 Kn., 17M.); von 5—10 Jahren: 28 (15 Kn., 13M.); von 10—20 Jahren: 15 (8Kn., 7 M.); 
über 20 Jahre: 7 (1 Mann und 6 Frauen). 

Nach der Lokalisation: Rachen 37 Fälle, Nase 27, Nase und Rachen 27, Vulva 1, Ohr 3, Nase 
und Ohr 1. 

Eine bedeutende Gruppe der Bazillenträger (53) waren kranke Kinder mit Knochentuber- 
kulose, die im Orthopädischen Institut in Behandlung standen. Ferner besteht unser Material 
aus Kranken des Röntgen-Instituts und der Röntgenabteilung des Kombinats für Mutter- und 
Kinderschutz. 

Betrachten wir unser Material vom Standpunkte der durch die Röntgenstrahlen gewonnenen 
Erfolge, so müssen wir vorher bemerken, daß wir dasselbe in 2 Gruppen verteilt haben: Diphtherie- 
bazillenträger, die nicht an Tuberkulose leiden, und solche mit Knochentuberkulose. 

Die 1. Gruppe ergab folgende Resultate: Bazillenfrei wurden nach einmaliger Bestrahlung 
26 Patienten (70%), nach zweimaliger 9 Pat. (24%), nach dreimaliger 2 Pat. (6%); 5 Pat. ent- 
gingen der Beobachtung. 

In der 2. Gruppe mit Knochentuberkulose wurden die Kranken bazillenfrei nach einmaliger 
Bestrahlung in 23 Fällen (51%), nach zweimaliger Bestrahlung in 19 (42%), nach dreimaliger 
Bestrahlung in 3 Fällen (7%), 2 entgingen der Beobachtung. 
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In 6 Fällen bestrahlten wir prophylaktisch, Dies betrifft Diphtheriebazillenträger, bei denen die 
Ergebnisse der Analyse lange schwankten, nach der Bestrahlung waren die Analysen immer negativ, 

Vergleichen wir die Ergebnisse dieser beiden Gruppen, so sehen wir, daß die Wirkung der Be- 
strahlung bei Kindern mit Knochentuberkulose weniger ausgesprochen ist als bei Kindern ohne 
Tuberkulose. Der Prozentsatz der Befreiung vom Bazillenträgertum war bei Tuberkulösen nach 
einmaliger Bestrahlung geringer: 51%, bei Kindern ohne Tuberkulose war er bis 70%; nach zwei- 
maliger Bestrahlung war er in der 1. Gruppe 24%, in der 2. 42%. Wie erklärt sich diese Differenz? 
Offenbar nimmt die Resistenz des bestrahlten Gewebes gegen die Bakterienflora bei tuberku- 
lösen Kindern nicht in der gleichen Weise zu wie bei Menschen, die ohne Tuberkulose waren. Bei 
chronischem tuberkulösen Prozeß sind die immunbiologischen Reserven offenbar geringer als 
bei Gesunden. Das Absterben der Bakterien ist die Folge der Reaktion des ganzen Organismus 
und des umgebenden Gewebes. Da die Abwehrkräfte des Tuberkulösen abnehmen, so sind auch 
die Resultate bei solchen Diphtheriebazillenträgern etwas anders. 

Betrachten wir nun diese Frage vom theoretischen Standpunkt, d.h. die Frage, worauf sich 
die Anwendung der Röntgenstrahlen bei Diphtheriebazillenträgertum stützt. Wir wollen kurz 
einige experimentelle Arbeiten erwähnen. Einige derselben berühren unmittelbar das Studium 
der Wirkung der Röntgenstrahlen bei Diphtherie, die anderen sind allgemeiner Natur. Die Ergeb- 
nisse der einen und der anderen können auf die uns hier interessierende Frage übertragen werden. 

An erster Stelle haben wir die experimentelle Arbeit von Mittermayer, die in folgendem be- 
steht: er injizierte den Versuchstieren in die Schleimhaut des harten Gaumens Diphtherietoxin, 
worauf sich ein typisches Diphtheriegeschwür entwickelte, das nach zwei Wochen heilte. Die zweite 
Versuchsserie besteht in folgendem: die Versuchstiere bekamen Diphtherietoxin eingespritzt und 
wurden nach 15 Stunden mit kleinen Dosen bestrahlt — an der Injektionsstelle wurden reaktive 
Erscheinungen nicht beobachtet. In der dritten Versuchsserie wurden die Tiere am dritten Tage 
bestrahlt; in sämtlichen Fällen entstanden Geschwüre, jedoch waren sie hier weit kleiner und 
heilten rascher als bei den Kontrolltieren. Also sehen wir, daß die Bestrahlung in den einen Fällen 
das Entstehen des Diphtheriegeschwürs verhütete, in den anderen die Heilung beschleunigte. Diese 
Arbeit isteinschöner Beweis fürdie Rolleder Röntgenstrahlen bei experimentellausgelöster Diphtherie. 

Verschiedene Autoren studierten den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die bakterielle Flora. 
Die Untersuchungen von Donato erweisen, daß die bakterielle Flora in den Krypten nach Röntgen- 
bestrahlung abnimmt. 3—4 Wochen nach der Bestrahlung wurden in den Tonsillen keine hämo- 
Iytischen Streptokokken mehr vorgefunden. Auch Trinder konnte dies nachweisen. Nach seinen 
Beobachtungen verschwindet in den entzündeten Tonsillen zuerst der Streptococcus haemolyticus 
und darauf der Streptococcus viridans. Auch Witherber bringt solche Beobachtungen. Trinder 
meint, daß die Zahl der Bakterien abnimmt, weil die Krypten sich erweitern und die Stauung 
des Sekrets beseitigt wird. Was die größere Resistenz gegen die Streptokokkeninfektion nach der 
Bestrahlung betrifft, so haben wir diesbezüglich viele Mitteilungen von Bass und Saraschka. 
Interessant sind auch die Beobachtungen von Dehler — die Streptokokken verschwinden nach 
Bestrahlung wegen Ca. uteri. 

Dies alles spricht dafür, daß die Röntgenstrahlen in gewisser Weise auf die bakterielle Flora 
des Organismus einwirken. Was den Mechanismus dieser Wirkung auf die Diphtheriebazillenträger 
betrifft, so kann von einer direkten tödlichen Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Löfflerschen 
Stäbchen selbstverständlich kaum die Rede sein. Betran bestrahlte sie in vitro im Laufe von 16 
bis 32 bis 64 Stunden und hatte negative Resultate, die gleichen Ergebnisse hatte auch Mink. 
Dies entspricht der herrschenden Ansicht, daß die Strahlen praktisch keine bakteriziden Eigen- 
schaften besitzen. Der therapeutische Effekt der Röntgenstrahlen bei Infektionsprozessen liegt 
nicht in einer unmittelbaren Abtötung der pathogenen Mikroben, nicht in ihrer desinfizierenden 
Wirkung, sondern in der Schädigung ihres Nährbodens (Wetterer). 

Um diesen Gedanken weiter zu entwickeln, wollen wir die bestehende Theorie der Wirkung 
der Röntgenstrahlen bei Entzündungsprozessen in Erinnerung bringen. Die humorale Theorie 
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mit Heidenhain und Fried an der Spitze behauptet, daß die bakterizide Kraft des Blutes im 

Organismus unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen zunimmt. Die zelluläre Theorie mit Porde: 

an der Spitze behauptet, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen lokaler Natur ist: infolge der Be 

strahlung befreien sich die proteolytischen Fermente aus den zerfallenen Leukozyten, jedoch können 
diese Fermente auch im normalen bestrahlten Gewebe entstehen und wirken tödlich auf die Bakterien. 

Technik der Bestrahlung: Wir bestrahlten in liegender Stellung; bei Bestrahlung des Rachen: 
wird der Kopf etwas zurückgebogen und der zentrale Strahl durch die Haut auf die Fossa retro- 
mandibularis gerichtet. Bestrahlt wurde von 2 Seiten. Die Nasenhöhle wird ebenfalls von der Haut 
aus von 2 Seiten bestrahlt, und zwar beginnen wir bei doppelter Lokalisation (Rachen, Nase) mit 
der Nasenhöhle. Wir geben bei Kindern 10—15%, HED bei 4 mm Al, bei Erwachsenen 25—30°,, 

HED pro Feld unter schwerem Filter (0,5 mm Zn + 1 mm Al). Die Analyse machten wir 6—7 Tage 

nach der Bestrahlung, und nach 3 Analysen mit negativem Resultat betrachteten wir die Röntgen- 

behandlung als abgeschlossen. Komplikationen wurden nach der Bestrahlung gewöhnlich nicht 
beobachtet, nur in einem Falle vergrößerten sich die Iymphatischen Unterkieferdrüsen, und die 

Temperatur stieg an. 

Schlußfolgerungen 

1. Neben anderen Methoden, welche die Diphtheriebazillenträger von den Löfflerschen Stäbchen 

befreien, ist die Röntgenbestrahlung ein sehr wertvolles Mittel. 

Die Schriftumangaben und unsere persönlichen Beobachtungen beweisen, daß Diphtheriebazillen- 

träger in den meisten Fällen (in 70—78°%) schon nach einmaliger Bestrahlung bazillenfrei werden. 

3. Diese Methode hat zahlreiche Vorteile: das Bazillenträgertum dauert kürzere Zeit, der Erfolg 
ist in sämtlichen Fällen sicher, und die Technik ist sehr leicht. 

4. Besteht beim Diphtheriebazillenträger zugleich auch Tuberkulose, so ist der Prozentsatz der 
Fälle, die nach einmaliger Bestrahlung bazillenfrei werden, weit geringer als bei Personen ohne 
Tuberkulose. Diese Differenz der Ergebnisse der Röntgenbestrahlung bei Diphtheriebazillen- 
trägern muß bei tuberkulösen Kindern wohl daran liegen, daß hierbei die allgemeinen Abwehrkräfte 
des Organismus geschwächt sind. 


rm 


Sehrifttum 
Fried, Strahlenther. 26 H. 3. — Mittermayer, Z. Hals- usw. Heilk. 18 (1927). — Pordes, Strahlenther. 33 
H. 1. — Wetterer, Handb. der Röntgen- und Radiumther. 1. — Windholz, Strahlenther. 43 H. 2. Wahl, 
Dtsch. med. Wschr. S. 276 (1931). 


Röntgenlaboratorium N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken, Eindhoven (Holland) 
(Vortrag, IV. Internationaler Röntgenkongreß Zürich) 


Über moderne Aufnahmetechnik 
(Vortrag auf dem IV. Internationalen Röntgenkongreß, Zürich) 


Von Dr. A. Bouwers 
Mit 7 Abbildungen 


Eine Methode ist modern, wenn sie neueste Erkenntnisse und neueste technische Hilfsmittel 
verwendet und womöglich noch die Entwicklungsrichtung berücksichtigt. Vorausgesetzt, daß die 
neuen Erkenntnisse wesentlich sind und die neuen Hilfsmittel neue Möglichkeiten eröffnen, ist das 
Modernsein der Methode Bedingung für optimale Ergebnisse. 

In den letzten Jahren sind über das Röntgenbild und über die Bedingungen für seine optimale 
Herstellung neue Erkenntnisse gewonnen sowie neue technische Hilfsmittel geschaffen worden, 
die diese Erkenntnisse in die Praxis übertragen. 
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Die Qualität des Röntgenbildes 


Für den diagnostischen Wert eines Bildes ist die Erkennbarkeit von kleinen Abweichungen 
maßgebend, welche sowohl von der Bildschärfe als auch vom Kontrast abhängig ist. 

Timmer und Bronkhorst (1) haben gezeigt, daß auch die Objektgröße für die Wahrnehm- 
barkeit eine Rolle spielt. Bronkhorst gibt an, daß der Kernschatten wenigstens die Hälfte vom 
Abstand Objekt-Film sein muß, damit das Objekt wahrnehmbar abgebildet wird. Diese Bedingung 
wird sicher erfüllt, wenn die Unschärfe höchstens das Doppelte vom Objektdurchmesser beträgt. 
Ist die Unschärfe mehrfach größer, so ist das Objekt auch bei dem größten Kontrast nicht wahr- 
nehmbar. Ist die Unschärfe kleiner als die Objektgröße, dann wird Wahrnehmbarkeit auch bei 
geringerem Kontrast vorhanden sein. Eine Schärfenverbesserung in jenem Gebiet, in dem die 
Unschärfe groß gegenüber den kleinsten Objektteilen ist, spielt eine größere Rolle als in dem 
Gebiet, in dem die Unschärfe kleiner als das Objekt ist. 

Die noch in Betracht kommende Objektgröße läßt sich ungefähr abschätzen, denn das Objekt 
muß genügende Kontrastwirkung haben, um wahrnehmbar zu sein. 

Chantraine und Profitlich (2) haben experimentell festgestellt, welche Schärfe man braucht, 
um bei gegebenem Kontrast (relative Schwächung) Gegenstände aus wenig durchsichtigem Material 
noch gerade zu erkennen, und gefunden, daß eine Schwächung von etwa 6% bei völliger Schärfe 
nötig ist, um auf einem Hintergrund mit reicher Zeichnung wahrnehmbar zu sein. 

Bronkhorst (1) hat schon früher gefunden, daß bei guter Schärfe Schwärzungsunterschiede 
von 0,025 wahrnehmbar sind, was auch mit etwa 6%, Schwächung übereinstimmt. 

Die Objekte, welche im Lungenbild bei völliger Schärfe noch wahrnehmbar sind, müssen 
also eine Dicke haben, welche eine 6%ige Absorption der Strahlen gewährt. Diese Dicke ist nicht 
genau anzugeben, ist aber bei den weichsten Strahlen, welche die Lungen noch durchdringen (etwa 
40kVS entsprechend), von der Größenordnung von 0,2mm bei kalkreichen Teilchen und von 
wenigstens 1 mm bei sonstigen Gewebeteilchen. 

Die Verhältnisse werden kompliziert durch Nebenefiekte, wie z. B. die von Franke (3) ge- 
zeigte Superpositionserscheinung. 

Man darf aber nach dem Vorhergehenden erwarten, daß die Erkennbarkeit im Bilde deutlich 
zunimmt durch die Verkleinerung einer Unschärfe, größer als die kleinsten Objektteile, bis auf 
einen Bruchteil der Objektgröße, z. B. bei Knochen von 0,5 bis auf 0,1 mm, bei weichem Gewebe von 
2 bis auf 0,4 mm. Von einer Schärfenverbesserung in dem Gebiete, wo die Unschärfe schon klein gegen- 
über der Objektgröße ist, darf man sich nicht allzuviel vorstellen. So wird man beobachten, daß 
bei Knochenaufnahmen die Schärfenverbesserung bei Unschärfen kleiner als 0,2 mm relativ 
wenig Effekt hat und daß ebenso bei der Abbildung von weichen Gewebeteilchen der Effekt von 
Schärfenverbesserung schon relativ klein ist bei einer Unschärfe von etwa 0,5 mm. 

Ein ganz einfacher Versuch bestätigtdies.Fertigt man Handaufnahmen mit Unschärfen von 0,0und 
0,1 mm bzw. 0,4 und 0,5 mm durch geeignete Wahlder Abstände an, so zeigt sich, daß in der Knochen- 
zeichnung zwischen der vollständig scharfen Aufnahme und derjenigen mit 0,1 mm Unschärfe nur 
wenig Unterschied besteht und daß der Unterschied zwischen den deutlich unschärferen Aufnahmen 
mit 0,4 und 0,5 mm Unschärfe deutlich wahrnehmbar ist. In den Weichteilen erkennt man sogar in 
den unscharfen Aufnahmen fast genau dieselben Details von der vollständig scharfen Aufnahme. 

Hiermit in Einklang sind auch Beobachtungen von van der Plaats (4), daß für Rotalix- 
Lungenaufnahmen eine Unschärfenveränderung um 0,1 mm an der Grenze der Wahrnehmbarkeit 
liegt, sogar in der Rippenzeichnung. In den Weichteilen ist auch ein Schärfenunterschied von 
0,2 mm kaum wahrnehmbar. 

Wir werden nun im Nachfolgenden zeigen, daß die jetzige Drehanodenröhre die Unschärfe 
gerade in das Gebiet gerückt hat, wo sie klein gegenüber der in Betracht kommenden Objekt- 
größe wird, n. 1]. etwa 0,5 mm bei den ungünstigst gestellten Lungenteilchen, etwa 0,3 mm bei 
Lungenteilchen im Durchschnitt und etwa 0,15 mm bei nicht schnell bewegenden Knochenteilchen. 
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Belastbarkeit und Brennfleckgröße bei Drehanoden 


Die Belastbarkeit ist bei einer Drehanode nicht wie bei der stationären Anode mit der Brenn 
fleckoberfläche proportional, sondern steigt weniger schnell als die Oberflächenvergrößerung. Di: 
hängt unter anderem damit zusammen, daß die Verbreiterung eines Brennfleckes in der Dreh 
richtung nicht nur die Brennfleckoberfläche vergrößert, sondern auch die Belastungszeit der Obeı 
flächenteilchen verlängert. Diesem Effekt allein zufolge würde die Belastbarkeit mit f": anstat 
mit /? proportional sein, wenn f die Fokusbreite ist. Das Experiment lehrt aber, daß die Ver- 
hältnisse bei kleinerem Brennfleck noch günstiger sind. 

Für Aufnahmezeiten von einigen Hundertstel Sekunden (wenige Drehungen), die gerade fü 
die Lungendiagnostik interessant sind und für kleine Brennflecke, ist die Belastbarkeit annähern. 
proportional mit der Brennfleckbreite. Die spezifische Belastbarkeit einer Drehanode ist also nich! 
wie bei stationärer Anode praktisch unabhängig von der Brennfleckgröße, sie nimmt ab mit eine 
Brennfleckvergrößerung. 

Aus dieser neu erkannten Tatsache können wir bezüglich der Wahl der Brennfleckgröße, deı 
Leistung, der Aufnahmezeit und der Strahlenhärte einige neue Konsequenzen ziehen. 


Die Bedingung für optimale Bildschärfe 


Die optimale Bildschärfe für schnell bewegende Objekte wird bei Verwendung der Drehanode 
erreicht, wenn die geometrische Unschärfe der Bewegungsunschärfe gleichkommt: 


U=VD,. 


g 
Denn das Produkt U, X U, ist für eine bestimmte Aufnahme konstant, da U, ein Maß für die 


Belastung und U, die Aufnahmezeit ist. Praktisch aber wird die beste Schärfe im ganzen Bild 
erhalten, wenn die geometrische Unschärfe kleiner 








m | 
“a ist als die Bewegungsunschärfe, etwa wenn 
Uelpel, u,= 0, 
en Y, ist. Beides folgt aus der Abb. 1, in der die geome 
triısche Unschärfe U,, die Bewegungsunschärfe U, 
| und die gesamte Unschärfe U (ohne die Folien- 
4, unschärfe) für verschiedene Brennfleckgrößen und 
| teil | Zeh Joh. Belastungszeiten aufgezeichnet sind unter folgen- 
; 901 90° <, 9% = den Voraussetzungen: 
Abb. 1. Unschärfe bei Lungenaufnahme mit Dreh- Die Geschwindigkeit schnellster Lungenteilchen 
anodenröhre. U, = geometrische Unschärfe, U,—= beträgt 15 mm pro Sekunde. Sie wird auch von 
Bewegungsunschärfe. Chantraine als größte zu berücksichtigende Ge- 


schwindigkeit angenommen (5). Als mittlere Ge- 
schwindigkeit müßte man höchstens etwa 5 mm pro Sekunde ansetzen. 

Abstand Teilchen-Film 18 cm. 

Der Abstand Fokus-Film von 120 em wird näher im nachfolgenden begründet, 150 cm 
würde aber nur eine Brennfleckverbreiterung und Energievergrößerung um 25%, bedeuten. 

Die Belastung der Drehanodenröhre beträgt für ganz kurze Zeiten 20 kW pro Millimeter 
Brennfleckbreite. Sie entspricht ungefähr der modernen Drehanode. Nachfolgend wird übrigens 
gezeigt, daß eine kleine Abweichung von dieser Zahl nur geringen Einfluß hat. 

Die benötigte Energie für die Lungenaufnahme beträgt 0,4 kW-Sekunden. 

Zunächst brauchen wir die Annahmen, welche der Abbildung zugrunde gelegt sind, noch nicht 
zu berücksichtigen, denn unabhängig davon findet man die minimale Unschärfe dort, wo 


Tr 14 
U, = U 
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An der Stelle, wo 


ist die Größe U um !/, vermehrt, die Größe U, aber, welche die Unschärfe in den nicht bewegenden 
Teilen angibt, um den gleichen absoluten Betrag vermindert. Berücksichtigt man jetzt die abso- 
luten Werte der Abb. 1, dann findet man, daß diese beiden Beträge, nämlich die Schärfenvermin- 
derung bei schnell bewegenden Teilen und Schärfenverbesserung in den langsamen oder ruhenden 
Teilen, nicht nur einander gleich sind, sondern auch nach dem vorher Gesagten an der Grenze der 
Wahrnehmbarkeit liegen. Man dürfte deswegen die Bedingung 


U, 8 4 U, 
wohl für die Praxis empfehlen'). | 

Der ungeheure Vorteil vom Arbeiten unter dieser Bedingung gegenüber U, = U, liegt in 
einer 50%igen Energieersparnis (halbe Transformatorleistung, halbe Netzbelastung) und darüber 
hinaus noch darin, daß die Röhre mit halbem Brennfleckdurchmesser für die Aufnahme von nicht 


schnell bewegenden Körperteilen entschieden günstiger ist. 


Aufnahmeabstand und optimale Energie 


Eine zweite Schlußfolgerung betrifft den Aufnahmeabstand. Bei stillstehender Röhre ist der 
Abstand mehr oder weniger gleichgültig für die Bildschärfe, weil ja bei gleicher Bildschärfe sowohl 
die zugelassene als die benötigte Belastung mit dem Quadrat des Abstandes steigt. Bei Verwendung 
der Drehanodenröhre ist es anders. Eine Abstandsverkleinerung bringt Gewinn durch Steigerung 
der spezifischen Belastung. Bei Halbierung des Abstandes braucht man eine vierfach kleinere 
Belastung, deswegen auch eine ungefähr viermal kleinere Brennfleckbreite, folglich ist die Un- 
schärfe halb so groß. 

Kann man sich zu einem Aufnahmeabstand von 1,20 m entschließen, ein Abstand, der auch 
jetzt schon in vielen führenden Instituten üblich ist, und unter den weiteren Voraussetzungen, 
welche der Abb. 1 zugrunde gelegt sind, dann kommt man für optimale Lungenaufnahmen mit 
einer Leistung von etwa 14 kW bei einer Aufnahmezeit von 0,03 Sekunden aus. Eventuell wären 
20 kW noch diskutierbar, aber eine noch größere Energie bringt bestimmt keinen Vorteil. Ich bin 
mir bewußt, daß dieses Ergebnis unerwartet scheint, aber man wird es in der Praxis bestätigt 
finden. Auch eine kleine Erhöhung der spezifischen Belastung der Drehanodenröhre, auf die ich 
noch zurückkommen werde, bringt hierin keine wesentliche Änderung. Sogar eine Verdoppelung 
der spezifischen Belastung würde die optimale Energie nur von 14 bis 20 kW heraufführen und, 
nebenbei bemerkt, nur einen relativ kleinen Gewinn für die Bildqualität bringen. Schließlich darf 
man noch bemerken, daß in Wirklichkeit die Bewegungsunschärfe eine kleinere Bedeutung als die 
geometrische Unschärfe hat, da sie nur in einer Richtung auftritt, so daß praktisch auch eine 
etwas längere Aufnahmezeit mit noch kleinerer Energie gleich gute Ergebnisse liefert. So könnten 
wir zwischen einer Serie von Lungenaufnahmen, gemacht mit etwa 0,05 Sekunden, und einer solchen 
mit 0,03 Sekunden keinen wahrnehmbaren Unterschied feststellen. Man findet die Aufnahmezeit 
von 0,05 Sekunden als die optimale bei einer optimalen Energie von etwa 10 kW, wenn man 
von einer Teilchengeschwindigkeit von 5 mm pro Sekunde ausgeht. 


!) Für die stationäre Anode gilt als optimale Bedingung: 


U,=2U,, 
und praktisch: 
U,= U, 


Diese Bedingungen wurden in einer früheren Arbeit (6) vom Verfasser auch für die Drehanode angegeben, 
mußten aber mit Rücksicht auf das neue Belastungsgesetz für die Drehanode korrigiert werden. 
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Die Leistungsfrage 


Es drängt sich jetzt die Frage auf: Wenn wir bei dem heutigen Stand der Technik mit etw: 
14 bis 20 kW optimale Lungenbilder machen können, werden wir nicht erheblich größer: 
Leistungen brauchen, wenn 
a) die spezifische Belastbarkeit der Drehanode vergrößert wird, 
b) die Folien einmal fortgelassen werden? 


Die erste von diesen Fragen wurde eigentlich schon gerade beantwortet. Wir gehen aber noc|ı 
etwas näher auf die Sache ein. 

Die Drehanode hat die Unschärfe bei Lungenaufnahmen gerade in das Gebiet gerückt, wo sie 
absolut gemessen, kleiner als die in Betracht kommende Objektgröße ist. Ein ganz großer Schritt 
ist hiermit gemacht und hat sich in der Praxis schon als wertvoll für die Diagnostik erwiesen. 

Wir können nach den gemachten Ausführungen aber durch weitere relative Verbesserung der 
Drehanode nicht mehr einen Fortschritt erreichen, welcher auch nur annähernd dem bisher ge 
machten gleichkommt. Dazu kommt noch, daß eine gegebene absolute Schärfenverringerung, von 
der man nach den obigen Ausführungen immer weniger Effekt erwarten darf, eine immer größere 
relative Verbesserung bedingt und daß diese relative Verbesserung immer schwerer wird. 

Und schließlich noch folgendes: Wenn man schon der Anode einen größeren Durchmesser gibt 
oder, was prinzipiell ungefähr gleichwertig ist, eine höhere Drehzahl, dann hat man damit am 
meisten Erfolg, wenn auch der Brennfleck verkleinert wird. Die Verbesserung ist nur proportional 
mit der Wurzel aus der Durchmesservergrößerung bei gleichbleibendem Brennfleck, aber annähernd 
proportional mit der ganzen Durchmesservergrößerung bei gleichbleibender Belastung. 

Eine Verdoppelung des Anodendurchmessers (oder der Drehzahl) bringt bei gleichem Brenn- 
fleck eine 30% ige Zeitverkürzung, z. B. von 0,3 bis 0,021 Sekunden. Für Teilchen mit einer Ge- 
schwindigkeit von 15 mm pro Sekunde wäre also die Schärfenverbesserung noch nicht einmal 0,15 mm 
(von 0,45 bis 0,315 mm). Sie wäre gerade in diesem Gebiet nach obigen Ausführungen kaum wahr- 
nehmbar. Für weniger schnell bewegende Teilchen wäre die Verbesserung noch kleiner. 

Verfasser verfügt über eine experimentelle Drehanodenröhre mit einer Anode von 40 cm 
Durchmesser. Die kurzzeitige Belastbarkeit ist bei 2800 Touren etwa 70 kW auf einer Brennfleck- 
breite von 1 mm. Aber auch diese Röhre bringt nur eine Verbesserung, welche bei nicht richtigem 
Verstehen der Verhältnisse enttäuschen muß. Sie ist auch zu einem besonderen Zweck gebaut 
und wird für die Lungendiagnostik keineswegs empfohlen. 

Die obige Frage, ob die Vergrößerung der spezifischen Belastbarkeit der Drehanode einmal 
erheblich größere Apparateleistungen für Lungenaufnahmen motivieren wird, ist also mit nein 
zu beantworten. Sobald eine Empfindlichkeitssteigerung der Filme erreicht wird, ist eine Leistungs- 
verkleinerung (und Verkürzung der Aufnahmezeit) zu empfehlen. 

Die Frage, ob erheblich größere Energien nötig sein werden, wenn die Folie einmal abgeschafft 
wird, muß man ebenfalls mit nein beantworten. Das Abschaffen der Folien kann nur dann Zweck 
haben, wenn die Gesamtunschärfe dadurch kleiner wird. Die Bedingung dafür kann man exakt 
in einer einfachen Formel ausdrücken: 

U+Uf 

0: 
k ist der Folienfaktor, Uf die Folienunschärfe und U die sonstige Unschärfe. Bei einem Folien- 
faktor 9 würde also die Folienunschärfe mindestens das Doppelte der sonstigen Unschärfe be- 
tragen müssen. Obige Bedingung wird nur erfüllt sein bei der Abbildung von wenig bewegenden 
Objekten mit sehr kleinem Brennfleck und vielleicht in der Zukunft, wenn die Filme noch viel 
empfindlicher sein werden, auch bei schnell bewegenden Objekten. In beiden Fällen: kommt aber 
sowieso keine große Energie in Frage. 

Daß man, solange die Folienunschärfe nicht größer als die sonstige Unschärfe ist, keine Ver- 
doppelung der Leistung durch Weglassen der Folie motivieren kann, ist sofort einzusehen. Denn 
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eine Verdoppelung der Leistung bedingt eine Verdoppelung der Brennfleckbreite und deshalb auch 
eine Verdoppelung der Aufnahmezeit, weil ja das günstigste Verhältnis zwischen Brennfleck- 
durchmesser und Aufnahmezeit bleiben muß. Es wird dann aber die Unschärfe ohne Folie oflenbar 
größer als mit Folie, 

Ein Röntgenologe stellte mir folgende lehrreiche Frage: ‚Wenn Sie mir eine Rotalixröhre 
bauen würden mit viel größerem Anodendurchmesser, die um den Folienfaktor (z. B. 10) höher 
belastbar wäre bei derselben Brennfleckgröße, würde ich dann nicht sehr viel weiter sein?‘ 

Die Antwort lautet: ‚Die Folienunschärfe von einigen Zehntel Millimetern würde wegfallen, 
aber die Anode müßte einen 100fachen Durchmesser haben, also von vielen Metern. Sie wäre un- 
möglich, denn schon bei 2 m Durchmesser wären die Zentrifugalkräfte unzulässig für das Material.“ 


Die optimale Spannung 


Es bleibt uns jetzt noch die Frage der Strahlenhärte zu diskutieren. Chantraine (5) hat 
meines Erachtens auf Grund seiner Kontrast- und Schärfenmessungen klar gezeigt, daß es keinen 
Vorteil bietet, mit Spannungen von 110 kV zu arbeiten, weil dann der Gewinn an Schärfe nicht 
den Verlust an Kontrast kompensieren kann. Diese Tatsache, daß der Kontrast bei niedrigen 
Spannungen zunimmt und die Schärfe bei höheren Spannungen steigt, führt zu einem Kompromiß. 

Es ist ganz verständlich, daß nicht eine genau bestimmte Spannung die beste ist, sondern 
daß die Praxis zu einem Spannungsgebiete gekommen ist, das etwa zwischen 40 und 60 kV liegt. 

Bei optimaler Technik fordert die Drehanode eine höhere Spannung als die stationäre Anode, 
weil die Belastung proportional mit dem Brennfleckdurchmesser ist, anstatt mit der Brennfleck- 
oberfläche, wie bei der stationären Anode. Die zugelassene Brennfleckverkleinerung, also die 
Schärfenverbesserung bei Spannungserhöhung, ist deswegen größer bei der Drehanode, so daß in 
der Tat die optimale Spannung höher als bei der stationären Anode liegt. Auch hierdurch wird 
man mit relativ kleinerer Energie auskommen. 

Es ist nach all dem Vorhergehenden klar, daß wenig Grund vorliegt, wegen der Lungenauf- 
nahme Energien von 30 kW und mehr zu verlangen. Im Gegenteil, der Röntgenologie ist weit 
mehr gedient mit der Entwicklung von den Mitteln, welche die moderne Technik bietet, um 
optimale und reproduzierbare Ergebnisse zu erzielen, als mit einer Treiberei nach größeren Apparate- 
leistungen. 

Automatisierung 


Zu den Maßnahmen, welche optimale Ergebnisse unter Verwendung der bisher bekannt- 
gewordenen technischen Hilfsmittel zum Ziel haben, gehört als erste die Maßnahme, welche ich 
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Abb. 2. Links: Normale und sinkende Belastung. Die gesamte Last ist gleich in beiden Fällen. Rechts: 
Temperaturanstieg bei normaler Belastung (gezogene Kurve) und bei sinkender Belastung (gestrichelte Kurve). 


als „Automatisierung‘‘ bezeichnen möchte. Einen Sondervortrag hierüber hält W. Hondius Bol- 
dingh während dieses Kongresses (7). Hauptzweck der Automatisierung ist: Optimale Bilder 
durch Belastung der Röntgenröhre an der Grenze ihrer Belastbarkeit, ohne jedoch die Röhre zu 
schädigen. 


Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 50 40) 
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In der Beleuchtungstechnik ist eine solche Maßnahme eine Selbstverständlichkeit. Es wäı 
unerhört, wenn man die Temperatur seiner elektrischen Lampen jeden Abend selbst einstelle 
müßte. Einen vielleicht ersten Schritt in der Richtung der Automatisierung brachten die Apparat 
mit der Verknüpfung von Stromstärke und Spannung (8), „‚Standardapparat‘‘, und zwar i 
der Weise, daß das Produkt, also die Wattzah 
bei allen Spannungen gleich ist. Eine solche Maß 
nahme ist für nicht zu kurze Zeiten schon seh: 
wertvoll und praktisch genügend, weil ja die Be 
lastbarkeit einer Röhre sich nicht sehr stark mit 
der Zeit ändert. Bei einem Apparat, wo aucl 


Sekunden möglich sind, muß man aber weiter 
gehen. 


der sinkenden Belastung, über die schon gesondert 
berichtet wurde (9). 

An Hand der Abb.2 wird das Prinzip noch- 
mals kurz erläutert. 

Die Belastung nimmt durch Umschalten des 
Heizfadens annähernd so ab, daß zweierlei er 
reicht wird: 

a) Die Röhre bleibt automatisch auf der maximal 
zulässigen Belastung eingestellt, da der Brenn 
Abb. 3. Apparat für die gesamte Diagnostik ein- fleck fortwährend auf Grenztemperatur bleibt; 





schließlich Drehanodentechnik mit Automatisierung. b) eine Zeitverkürzung, da die sinkende Last 


eine Belastungsvergrößerung mitbringt. 


Ein Apparat, der diese Automatik durch sinkende Belastung anwendet, ist in Abb. 3 ab- 
gebildet, und zwar ist er sowohl für optimale Belastung von Röhren mit stationärer als für solche 
mit Drehanodenröhren eingerichtet. 

Ich will aber hierauf nicht weiter eingehen, sondern lieber noch über zwei andere Apparate 
berichten, weil diese mir Gelegenheit zu prinzipiellen Bemerkungen geben. 


Spezialisierung der Apparate anstatt Universalapparat 


Der erste von diesen beiden Apparaten ist schon früher in seiner ersten Ausführung beschrieben, 
es kommt mir aber an dieser Stelle hauptsächlich auf das Prinzip an. Der kritische Leser von 
obigen Ausführungen könnte einwenden, daß doch für solche Spezialfälle, wo man es mit noch grö- 
Beren Geschwindigkeiten als 1,5 cm pro Sekunde zu tun hat, welche z. B. beim Herz vorkommen, 
optimale Ergebnisse doch noch kürzere Zeiten verlangen. Die Leistung braucht dann aber kaum 
gesteigert zu werden wegen der zugelassenen Spannungserhöhung und wegen der Möglichkeit, das 
Herz im langsamen Bewegungszustand zu treffen. Demjenigen, der dennoch größere Leistungen bei 
kürzeren Zeiten wünscht, möchte ich folgendes zu bedenken geben. Zuerst, daß ein großer Trans 
formator für solche Zwecke nicht mehr der zweckmäßigste Apparat ist, denn nehmen wir an, daß 
man eine momentane Energie von 80 kW benötigt (die Zahl wurde von Chantraine genannt), 
dann käme man für Herz und Lungen mit Aufnahmezeiten kleiner als 0,01 Sekunden aus. Der 
Stromstoß im Netz wäre bei den meisten vorhandenen Netzen unzulässig, und ein Sonder- 
transformator müßte angeschafft werden. 

Ein Dreiphasentransformator hätte schon gar wenig Sinn, da ja von den drei Phasen nur 
eine oder zwei sich wegen der Kürze der Zeit wesentlich an der Energieleistung beteiligen würden. 


Zeiten von der Ordnung von einigen Hundertste| 


Eine einfache Lösung brachte die Methode 
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Für solche spezielle extreme Kurzaufnahmen paßt nur eine Sonderlösung, und zwar das Prinzip 

des Energiespeichers, wie es auch in der sonstigen Technik Verwendung findet. Man denke nur 
an die kurzzeitige Energieleistung beim Rammen. 

Einen solchen Energiespeicher bildet der Kon- 





densator. 
Die Kondensatorentladung über eine Drossel- 
d spule belastet die Röhre mit einer wenig veränder- 
Abb.4. Zwei Oszillogramme der Kondensator- Jjchen Spannung und während einer genau regu- 


entladung über Drosselspule. 
a = Kurzschluß der Röhre nach 0,02 Sekunden; 
b — Völlige Kondensatorentladung. 


lierbaren Zeit. 

In Abb. 4 sind zwei Entladungsoszillogramme 
abgebildet, und zwar mit Kurzschluß der Röhre 
nach 0,02 Sekunden und bei völliger Kondensatorentladung. Das Kurzschließen der Röhre nach 
einer bestimmten mA-Sekunden-Zahl erfolgt durch ein gasgefülltes Ventil, wie diese neuerdings 
vom Laboratorium des Verfassers für die Röntgen- 
technik entwickelt wurden. In diesem Falle er- 
hält die Ventilröhre eine Steuerelektrode. 

Eine Abbildung des Apparates, auch für 
liegende Patienten, gibt Abb. 5. 

Dieser Spezialapparat, der in Holland in 
über 20 Tuberkulosefürsorgestellen schon längere 
Zeit in Gebrauch ist, gibt mir Veranlassung, 
auf das Prinzip der Spezialisierung der Apparate 
kurz einzugehen. Wer diesen Apparat neben dem 
kleinsten, noch nicht 4 kg schweren Klein- 
apparat, über den ich noch berichten werde, be- 
trachtet, kann nicht bezweifeln, daß ein ‚‚univer- 
seller‘‘ Apparat immer weniger rationell wird. Je 
mehr die Technik sich entwickelt, um so mehr 
wird sie für Spezialaufgaben bessere Spezial- 
lösungen finden. Spezialapparate müssen auf die 
Dauer wirtschaftlicher sein (Reproduzierbarkeit 
und Sicherheit, Energie- und Raumersparnis, Un- 
abhängigkeit von Arbeitsplätzen, keine Um- Abb. 5. Spezieller Herz- und Lungenapparat mit 
schaltvorrichtungen, einfache Bedienung, Aus- Verwendung optimaler Drehanodentechnik. 
schließen von Überbelastung und Fehlergebnissen 
durch falsches Einstellen). Sie werden aber auch Besseres leisten. Denn Spezialisierung ist Be- 
dingung für Spitzenleistungen, nicht nur im Leben, sondern auch in jeder Technik. 





Neuer Kleinapparat 


Schließlich möchte ich kurz einiges über einen sehr kleinen Diagnostikapparat sagen, der zum 
ersten Male schon im vorigen Jahre in Chikago vorgeführt wurde (8). 

Eine Metallixröhre mit praktisch ganz metallener Außenwand (Abb. 6) befindet sich kon- 
zentrisch in dem Eisenkern eines Manteltransformators, welcher die Röhre unmittelbar berührt. 
Konstruktionseinzelheiten sind aus der Abb. 6 ersichtlich. Der Brennfleck ist 0,5 mm breit. 
Es werden nur trockene Isolationsmittel verwendet. Der kleinste, vom Verfasser vorgeführte 
Apparat für Zahn- und Extremitätenaufnahmen wiegt 3,5 kg. Andere etwas größere Aus- 
führungen sind sowohl für Dentalzwecke (Abb. 7) als auch für allgemeine Diagnostik ent- 
wickelt worden. 
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Oben: 


Abb. 6. Kleiner Röntgenapparat (Schema) von 
3,5 kg Gewicht. 


Rechts: 
Abb.7. Kleiner Röntgenapparat (Dentalausführung). 





Zusammenfassung 

Die Anwendung von neuen Erkenntnissen und neuen technischen Hilfsmitteln ermöglicht 
bessere Aufnahmequalität. Für die Erkennbarkeit von kleinen Teilchen im Bilde ist wesentlich, daß 
die Unschärfe kleiner als die Teilchenabmessung ist. Weitere Schärfeverbesserung hat relativ wenig 
Effekt. Die Drehanode hat die Unschärfe bei Lungenaufnahmen gerade in das Gebiet geführt, wo 
sie kleiner als die in Betracht kommenden Objektgrößen ist. Das Prinzip der Drehanode ändert 
die Bedingungen für optimale Aufnahmen, da die spezifische Belastbarkeit bei Verkleinerung des 
Brennfleckes steigt. Sie ist bei kurzen Zeiten und kleinen Brennflecken annähernd der Brennfleck- 
breite umgekehrt proportional. 

Optimale Bildschärfe im Lungenbild wird annäherend erhalten, wenn U, =", U 
wo U, = geometrische Unschärfe und U,—= Bewegungsunschärfe von schnellst bewegenden Teilen. 
Die Drehanodentechnik fordert kleinere Aufnahmeabstände und höhere Spannung als die Technik 
der stationären Anode. Die optimale Leistung für eine Lungenaufnahme mit Drehanode beträgt 
höchstens 20 kW. Größere Leistung bei derselben Belastbarkeit der Drehanode bringt Schärfe- 
verlust. Sogar Erhöhung der spezifischen Belastbarkeit der Drehanoden, insoweit sie praktisch 
möglich ist, bringt eine Bildverbesserung, die verschwindend klein ist gegenüber derjenigen, die 
bei Einführung der jetzigen Drehanodenröhren zustande kommt. 

Das Weglassen der Folie wird niemals eine erhebliche Steigerung der Apparateleistung 
motivieren können, Empfindlichkeitssteigerung der Filme und Folien aber wohl eine Verkleinerung. 

Neue technische Prinzipien wie ‚Automatisierung‘, das Prinzip des Energiespeichers für 
extreme Kurzleistungen und Spezialisierung der Apparate werden erläutert. 

Einige neue Röntgenapparate mit Verwendung von diesen Prinzipien werden kurz beschrieben, 
u. a. auch ein äußerst kleiner Röntgenapparat von noch nicht 4 kg Gewicht. 


Sehrifttum 

l. Bronkhorst, W., Kontrast und Schärfe im Röntgenbilde. Gg. Thieme, Leipzig (1927). 2. Chan 
traine, H., und P. Profitlich, Über die Bedeutung von Schärfe und Kontrast für die Mindestdicke von erkenn 
baren Einzelheiten. Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 437 (1933). — 3. Franke, H., Wirkliches und Scheinbares in 
Röntgenbild. Vortrag Dtsch. Rö.-Kongr., 14./15. April 1934 in Baden-Baden. — 4. van der Plaats, G. J., Vor 
trag 4. Internat. Kongr., Zürich. — 5. Chantraine, H., Von großen und kleinen Röntgenmaschinen, von weiche: 
und harten Strahlen. Fortschr. Röntgenstr. 9 S. 659 (1933). — 6. Bouwers, A., Über die Technik der Moment 
aufnahme. Acta radiol. (Stockh.) 12 S. 175 (1931). — 7. Boldingh, W. H., Vortrag 4. Internat. Kongr., Zürich. 
8. Bouwers, A., Nouvelles possibilites en radiologie. Arch. Eleetr. med., Okt. (1931). — 9. Ders., Verkürzun: 
der Aufnahmezeit durch eine neue Belastungsmethode. Fortschr. Röntgenstr. 47 (1933). 








50,6 Demetrovi6 und Alberti: Über den Einfluß der Fokusstruktur auf die Glanz- und Dunkelstreifen usw. 597 


Aus dem Institut für Physik und Radiologie der Med. Fakultät (Leiter: Prof. Dr. Drag. Jovanovic) 
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Über den Einfluß der Fokusstruktur auf die Glanz- und Dunkelstreiien 
in Röntgenauinahmen 


Von B. Demetrovie und W, Alberti 
Mit 6 Abbildungen 


In Ergänzung unserer Mitteilung ‚Über den Einfluß der Totalreflexion auf die Bildgebung 
bei Röntgenaufnahmen in Beziehung zum Machschen Effekt‘ in Band 47, S. 718 dieser Zeitschrift, 
müssen wir der Vollständigkeit halber noch berichten, daß, wie weitere Untersuchungen gezeigt 
haben, auch die Fokusstruktur auf das Aussehen der Glanz- und Dunkelstreifen, welche den Halb 
schatten nach außen bzw. nach innen zu begrenzen, einen Einfluß hat. Die Glanzstreifen sind sehr 
oft viel breiter und verschwommener als die Dunkelstreifen und daher besonders auf Reproduk 
tionen schwer sichtbar (vgl. Abb. 3 und 4 S. 720 der oben zitierten Arbeit). Dieses Verhalten der 
Glanzstreifen steht im Widerspruch zu den bisherigen Beobachtungen über die Machschen Streifen. 
Ein z. B. vom Sonnenlicht erzeugter Halbschatten gleicher Breite wie unsere Röntgenhalbschatten 
ist immer von einem schmalen und scharfen Glanzstreifen begrenzt. Dasselbe gilt von einer Fläche. 
die Licht der gleichen Intensitätsverteilung wie im Halbschatten reflektiert, wie dies die in der 
oben zitierten Arbeit beschriebenen Versuche mit dem rotierenden Zylinder zeigen. Die Erklärung 
für diese sehr auffällige Abweichung zu geben, ist die Aufgabe dieser Arbeit. 

Die Glanz- sowie auch die Dunkelstreifen können in Röntgenbildern verschiedenes Aussehen 
haben, wofür die Abb. 2 dieser Arbeit ein Beispiel ist. Ähnliche Abweichungen wie diese hat be- 
reits P. M. Andrus!) beschrieben und mit ‚‚Unregel- 
mäßigkeiten in der Kathodenstrahlenverteilung‘“ in 
Zusammenhang gebracht. Da Andrus fand, daß die 
BreitedesStreifens ungefähr ein VierteldesHalbschattens 
beträgt, zieht er den Schluß, daß das „Kühlphenome- 
non“ — wie er den Machschen Effekt nennt die 
Glanz- und Dunkelstreifen in Röntgenaufnahmen nicht 
vollständig erkläre. Eine solche Gesetzmäßigkeit in 
der Breite der Streifen besteht, wie unsere Abbildungen 
ohne weiteres beweisen, jedoch nicht und ist wahr- 
scheinlich eine Folge der den von Andrus verwendeten 
Röhren eigentümlichen Fokusstruktur. 

Wie jede Lochkameraaufnahme zeigt, emittieren 
nicht alle Stellen eines Fokus gleichstark. Ein Röntgen- Abb. 1. Lochkameraaufnahme (Lochdurch- 
fokus ist daher niemals vollkommen homogen, und in messer 0,5 mm) des Strichfokus einer 6-kW- 
diesem Sinne können wir von einer Fokusstruktur Metalix-Röhre. Man beachte die verstärkte 
sprechen. Der Gesamthalbschatten auf Röntgenauf- eu erbauen ar 

ie) links (zwei sich teilweise überlagernde Streifen). 
nahmen entsteht also infolge Überlagerung des Halb- 
schattens, welchen ein homogener Fokus gleicher Breite ergäbe, durch die Halbschatten, welche 
von jeder einzelnen stärker emittierenden Stelle des Fokus herrühren. 

Wie uns zahlreiche Aufnahmen gezeigt haben, hängt die Breite der Glanz- und der Dunkel- 
streifen in erster Linie von der Breite des Halbschattens ab; sie wird aber auch von der Verteilung 





!) P.M. Andrus, Canadian Journal of Research 8 S. 252 (1930). 
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Abb.2. Röntgenaufnahme eines Eisenzylinders von 5mm Durchmesser. Zylinderachse parallel zur Röhrenachse. 2a: Focus 
Objektabstand (a) = 7,5 cm, Objekt-Plattenabstand (5) = 10 cm. 2b: a=[17,5 cm, b=35 cm. 2c: a=7,5 cm, b= 1W cm 
Zum leichteren Erkennen der Streifen ist jede Aufnahme im Positiv und im Negativ reproduziert. 
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der stärker emittierenden Stellen im Fokus beeinflußt. Mit gewissen Röhren können wir nur 
bei ganz schmalem Halbschatten (2—5 mm) scharfe Glanzstreifen bekommen, während bei Ver- 
wendung anderer Röhren selbst bei sehr breitem Halbschatten die Glanzstreifen noch deutlich 
sichtbar sind. Im Verlaufe der Zeit verändert sich in gewissen Grenzen die Verteilung der Stellen 
stärkerer Emission im Fokus, wie uns Lochkameraaufnahmen desselben Fokus zu verschiedenen 
Zeiten bewiesen. Parallel damit verändert sich auch das Aussehen der Glanz- und Dunkelstreifen. 
So bekamen wir mit einer Röhre eine Zeitlang ständig Bilder, bei welchen sich das Aussehen der 
Glanz- und Dunkelstreifen der einen Seite immer von dem der anderen deutlich unterschied. 

Wie die Abb. 2 zeigt, wird der Unterschied zwischen den beiden Dunkelstreifen (D) mit zu- 
nehmendem Objekt-Plattenabstand (b) immer deutlicher. Die gleiche Erscheinung, jedoch weniger 
ausgeprägt, ist auch an den Glanzstreifen (S) zu beobachten, von denen der eine (in der Abb. 2 
links) immer verschwommener wird. Auf der Originalaufnahme zu Abb. 2c sieht man im rechten 
Halbschatten, lateral von dem Dunkelstreifen, einen dünnen, gerade noch mit Sicherheit erkenn- 
baren zweiten Dunkelstreifen (D’). 
Auch neben dem breiten Dunkel- 
streifen der anderen Seite ist noch 
ein verschwommener zweiter Dunkel- 
streifen (D’’) zu sehen. 

Die Fokusstruktur wirkt sich 
natürlich je nach der Stellung der 
Röhrenachse zum Objekt ver- 
schieden aus. Aufnahmen unseres 
Eisenstabes unter sonst ganz glei- 
chen Bedingungen, aber bei Stel- 








lung der Zylinderachse K zuge Zur Abb. 3. Zur Berechnung der Weglänge JS eines Strahles in einem 
Röhrenachse zeigen, daß die Glanz- zylindrischen Körper bei Vernachlässigung der Dispersion. 


streifen überausbreit (fast zwei Drittel 
des Halbschattens) und daher ganz verschwommen sind. Auch die Dunkelstreifen sind wesentlich 


verschwommer und breiter als in Abb. 2. 


Um diese nur von der Fokusstruktur abhängige Erscheinung zu erklären, müssen wir die 
Intensitätsverteilung im Röntgenschatten berechnen, was zuerst nur unter Berücksichtigung der 
Absorption bei Vernachlässigung der Dispersion (Totalreflexion und Refraktion) geschehen soll. 

Dazu betrachten wir einen zylindrischen Körper in einem ebenen rechtwinkeligen Koordinaten- 
system (Abb. 3), dessen Abszissenachse in der Ebene des Films liegt und dessen Ordinatenachse 
durch den Mittelpunkt C eines kreisförmigen Zylinderdurchschnittes geht. Die Ordinate dieses 
Mittelpunktes € sei b. Der als punktförmig gedachte Fokus liegt im Punkte F, dessen Abszisse / 
und dessen Ordinate a + b ist. Die Länge /S des Weges, welchen ein Strahl in der Ebene des Ko- 
ordinatensystems im Zylinder zurücklegt, ist, wie eine einfache geometrische Betrachtung lehrt, 
gegeben durch die Formel 

IS =?2rsın © (1) 
CI=-(0S=r9-=-% i, weil CB normal auf /S, 


Weiter läßt sich finden, daß 

ax +bf 
r\(a+by® + (2 — fe’ 
wobei x gleich der Abszisse des Punktes X ist, in welchem der betrachtete Strahl den Film trifft. 
Mittels der Formeln (1) und (2) läßt sich leicht die Länge des im Körper zurückgelegten Weges 
eines Röntgenstrahls als Funktion der Abszisse x ausdrücken, wenn wir berücksichtigen, daß 
sin =y1—co#®. 


cos & 
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Wir bekommen somit die Formel 


(ax + bf)? i 
r?[(a + 5b)? + (x — f}?] 


i 


18=2r| 1 — 


Durch Anwendung dieser Formel läßt sich dann für jeden Wert von x die Länge des zugehörig. 
Weges im Körper und damit auf Grund des Absorptionsgesetzes i, — ige “7° die Strahleninte: 
OEBETIEEEET RERE sität in jedem Punkte auf der Abszisse berec! 

Br: m nen. Auf diese Weise bekommen wir die Kurve 
in Abb. 4, welche folgenden Werten entsprich 

a = 10 mm, 5b = 1000 mm, r = 2,5 mn 
= l in mm, u = 30 in egs-Einheiten. D 
Kurve a stellt jedoch die Intensitätsverteilun 
nur in einem Teile des Schattens dar, und zwa 
zwischen x = + 37,5 und 2 =35 in mm. Di 
ganze Intensitätskurve liegt symmetrisch u: 
z = + 10, wo die Intensität die geringst: 
(0,00003 %, des Volllichtes) ist. Die Abszissen 
werte sind in der Zeichnung 10fach vergrößert 





»5 n 


eingetragen. 
10 Nehmen wir einen linearen Fokus in der 
. Ebene der Zeichnung Abb. 3 an, welcher sich 
von F, bis F, erstreckt, so gilt für jeden in der 
Zeichnungsebene im Körper zurückgelegten Weg 
F die Formel (3). In jedem Punkte X fällt von 
jedem Punkte des linearen Fokus ein Strahl auf, 
so daß sich die Gesamtintensität in X aus der 
Summe der Intensitäten der einzelnen Strahlen 
zusammensetzt. Wenn (z — f)? gegenüber 
#4 (a -+b)? sehr klein ist, so stellt diese Summe sehr 
Ha angenähert die Fläche dar, welche durch den 


b 


Teil der Kurve a zwischen den in x - (_—1, 
a 


50 - 











25 - 














220 120 und z errichteten Ordinaten und durch den zwı 
schen diesen Punkten liegenden Teil der Ab 
szissenachse begrenzt wird. Nehmen wir an, daß 


On 
& 35 





Abb. 4. Intensitätsverteilungskurven für einen Eisen- 
zylinder von 5 mm Durchmesser unter Vernach- 
ee ne a bei punktförmigem Fokus. der lineare Fokus ebenso stark emittiert wie 
A bei einem homogenen Fokus von 2 ite . 7 

gg genen Fokus von 2 mm Breite, der in der Abb. 4 der Kurve a zugrunde gelegte 
B bei einem inhomogenen Fokus derselben Breite, ktförmi . ; Bi ai 3 
. . — . \G > \} “Te 7 > > ) 
E Anteil der Kurve B zwischen H” (x — 0,5) und punktförmige, so müssen wir, um die die Inten 


H’" (<=19,5) 10fach vergrößert. — F derselbe sitätsverteilung bei diesem breiten Fokus dar 
Kurvenanteil unter Berücksichtigung der Dispersion. stellende Kurve in dem der Kurve a entsprechen- 


den Maßstabe zu erhalten, den Inhalt der Fläche, 
welche die Ordinaten, die Abszissenachse und die Kurve a zwischen + — (/,— /,) und x be 
b NER . 
grenzen, durch — (f, — /,) dividieren. 
a 


Bei einem Fokus von z.B. 2 mm Breite, dessen äußerste Punkte F, und F, die Abszissen 
fa=—1 und f,= + lin mm haben und bei Werten für a, b, r und u, wie sie der Berechnung 
der Kurve a zugrunde liegen, bekommen wir die in Abb. 4 gestrichelte Kurve A, welche sym 
metrisch um z = 0 angeordnet ist. Die Intensität in diesem Punkte beträgt 0,000037 ©, des Voll 


lichtes. 
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Wollen wir nun den Einfluß der Fokusstruktur berücksichtigen, so müssen wir uns den linearen 
Fokus so zusammengesetzt vorstellen, als bestünde er aus einem z. B. 2 mm breiten, in der ganzen 
Länge gleichmäßig emittierenden Fokus, dem mehrere (in unserem Falle 3 je 0,1 mm breite) stärker 
emittierende, enge Foci überlagert sind, von welchen ein jeder einen gewissen Teil (wir wählten 
der Einfachheit halber ein Sechstel) der Gesamtintensität emittiert. Die Abszissen des 2 mm breiten 


Fokus sind inmm:/, = —1, f,=+ 1. Die Abszissen der drei engen Foci seien in mm: f’ 1,0, 
= — 09, 5, = 0,6, f,=+ 0,7, f, = + 0,8 und ff = + 0,9. Diese angenommene Fokusstruktur 


entspricht angenähert dem als linear gedachten Fokus in Abb. 1. 

Wie bei Berechnung der Kurve A muß man auch hier bedenken, daß in jedem Punkte X von 
jedem Punkte des linearen Fokus je ein Strahl auffällt; in diesem Falle aber haben die Strahlen 
infolge der ungleichen Emissionsfähigkeit der verschiedenen Punkte des Fokus verschiedene In- 
tensität. Um die Kurve der Intensitätsverteilung bei einem wie oben angegeben zusammengesetzten 
Fokus zu erhalten (Abb. 4B), müssen wir die Intensitätskurven jedes einzelnen der vier zusammen 
gesetzten Foci berechnen und dann die gleichen X-Punkten zugehörenden Ordinaten dieser Kurven 
addieren. Für a, b, r und u sind dabei wieder die gleichen Werte angenommen wie für Berechnung 
der Kurve a. Die Intensität des zusammengesetzten Fokus soll wieder der des punktförmigen gleich 
sein. Die Ordinaten im Vollichtanteile der Kurve a und B sind daher gleich. 

Die Anteile der Kurven A und B zwischen x + 37,5 bisz + 17,5 und zwischen x 17,5 
bis x = — 37,5 stellen nun den Intensitätsverlauf im Halbschatten dar. Die Abszissen der Grenz- 
punkte der Halbschatten sind nach der Gleichung (2) zu berechnen, wenn man diese nach x löst 
und einmal an Stelle von / den oben für /, angenommenen Wert, das andere Mal den für /, an- 
gegebenen einsetzt. Da es sich hier um tangierende Strahlen handelt, ist cos © = 1. In den zwischen 
den Punkten H’ und H’, H” und H” usw. liegenden Anteilen der Halbschattenkurve sind die 
sich überlagernden Halbschatten eines jeden der engeren Foeci enthalten. Bei Vergleich der Kur- 
ven A und B fällt sofort der hochgradige Einfluß der Fokusstruktur auf den Verlauf der Intensi- 
tätskurve ins Auge. 

Wenn zwei Halbschatten der engen Foci übereinanderliegen, verursachen sie deutliche Ver- 
krümmungen, in unserem Falle zwischen 4” und H” und zwischen H” und H”. Diese 
Verkrümmungen werden um so stärker, je näher zwei solcher Halbschatten nebeneinanderliegen 
oder je schmäler die stärker emittierenden Stellen des Fokus werden. Um die Verkrümmung 
zwischen H” und H’” deutlicher zu 
zeigen, ist dieser Kurvenanteil in 
Abb. 4E 10fach vergrößert ge- 
zeichnet. 

Wie schon oben erwähnt, ist bei 
allen diesen Kurven die Dispersion 
vernachlässigt. Es soll nun versucht 
werden zu berechnen, wie die Di- | 
spersion diese Kurven verändert. 

Zum leichteren Verständnis der *# | > 
Vorgänge bei der Dispersion ist in RE 
Abb. 5 der Strahlengang eines & [Ff 


) 








Röntgenstrahlenbündels bei Durch- 
trittdurch einen zylindrischen. mehr Abb. 5. Schematische Darstellung des Strahlenganges bei Durch- 
als seine Umgebung absorbierenden tritt durch einen zylindrischen Körper zur Berechnung der Intensitäts- 
Körper dargestellt. Dabei zeigt sich. verteilung unter Berücksiehtigung der Dispersion. 

daß ein gebrochenerStrahl einen kür- 

zeren Weg im Zylinder zurücklegt, als wenn er ungebrochen durchginge (7/8 > 18’). Die Winkelablen- 
kung A des Strahles beträgt 2 (9 — Or), weil bei einem Zylinder der Strahl beim Eintritt und beim 
Austritt um den gleichen Winkel abgelenkt wird. Das Komplement (@r) des Brechungswinkels ist 
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oO . 
gegeben durch cosr = cos ö (Brechungsgesetz), wobei ©, das Komplement des Grenzwinkel: 


der Totalreflexion ist. Fällt ein Strahl unter einem Winkel auf, dessen @ kleiner ist als ©, 80 
wird 9,=0 und die Winkelablenkung A = 2®@ (Totalreflexion). Infolge der Dispersion trifii 
also ein Strahl nicht im Punkte X (s. Abb. 5), sondern im Punkte X’ auf. Die Beziehung zwische: 
den Abszissen x und x’ dieser Punkte ist gegeben durch: 


X az +btgl. (4 


Diese Formel gilt, wenn U X angenähert gleichgroß ist, wie 5 (Ordinate des Mittelpunktes ('), 
was immer dann der Fall ist, wenn r cos ©, siny klein ist im Vergleich zu b. 

Berechnet man ©, mittels des Brechungsgesetzes für verschiedene Werte von ©, so zeigt sich 
daß © — ©, um so kleiner ist, je größer © ist. Ein Strahlenbündel, welches ohne Dispersion zwischen 
X und X, auffiele, würde daher verbreitert und fiele zwischen X’ und X,’ auf. Die Intensität (i,) 
eines gebrochenen oder reflektierten Strahles ist deswegen geschwächt und steht zur Intensität (:,) 
eines Strahles, welcher ohne Dispersion durch den Zylinder gehen würde, in folgendem Verhältnis 

; 


r 


e—z .. 
a = - (9) 


oder unter Anwendung der Formel (4): 
2 —ı 
q — — 


z—ı +bltg4—tgA,’ 


\ I Dalai ‚) 
7  — & 
(5a) 


wobei sich A, auf den Strahl, welcher in X, auftrifit, bezieht. 
Will man daher auch den Einfluß der Dispersion berücksichtigen, so lautet das Absorptions 
gesetz folgendermaßen: Es Sy 
t, = Qi0® . (6b) 
Wie leicht verständlich, ist /S’=2rsin©, oder 2r YlL— cos?®©,. Bei Berücksichtigung 


des Brechungsgesetzes ist dann 
cos? © 


Is = Yı— R 
cos? ©, 


Weil aber cos ©, von 1 nur um eine Größe von der Größenordnung 10-# kleiner ist, so ist, wie 
man sich leicht überzeugen kann, 78’ praktisch gleich /8. Die Veränderung der Weglänge im Zy 
linder kann daher vernachlässigt werden. 

Der Einfluß der Dispersion besteht also darin, daß ein reflektierter oder gebrochener Strahl 
infolge der Verbreiterung des auffallenden Strahlenbündels abgeschwächt wird. 

Es ist ohne weiteres verständlich, daß in jedem Punkte zwischen X, in welchem der am 
meisten abgelenkte, totalreflektierte Strahl auftrifft, und X,, in welchem der Tangentialstrahl 
auffällt, außer dem direkten Strahle noch ein totalreflektierter und ein gebrochener auffallen müssen. 
Berechnen wir zuerst die Intensität der totalreflektierten Strahlen unter den Bedingungen, welche 
der Kurve a in Abb. 4 zugrunde liegen. Dem dort angenommenen Werte von u entspricht sehr 
angenähert eine Wellenlänge von 0,35 Ä und ein ©, von 5’22”. Mittels der Gleichungen (4) und (2) 
läßt sich berechnen, daß ein totalreflektierter Strahl, dessen © = 5’ 10” ist, in einem Punkte, dessen 
x’ = 40,506 mm ist, auffällt. Nehmen wir an, daß dieser Strahl einem Strahlenbündel angehöre, 
welches von den Strahlen, deren Komplement des Einfallswinkels © zwischen 5’20° und 5’ liegt. 
gebildet wird. Für dieses Strahlenbündel finden wir bei Anwendung der Gleichung (2) und des 
Brechungsgesetzes, daß g = 0,000018 ist. Für einen Strahl, dessen © = 42” ist, finden wir die 
entsprechende Abszisse x’ —= 37,918 mm und für das Strahlenbündel, gebildet von den Strahlen. 
deren © zwischen 44” und 40” liegt, ist q = 0,0000063. Aus der Formel (5a) geht hervor, daß je 
enger das Strahlenbündel, desto größer g ist. In unserem Falle sind jedoch die Strahlenbündel so eng. 
daß diese Vergrößerung von g vernachlässigt werden kann. Weiter zeigt sich, daß g größer wird. 
wenn ein totalreflektierter Strahl unter größerem © auf den Zylinder auffällt. In dem reflektisrten 
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Strahlenbündel nimmt also die Intensität mit der Entfernung von der Schattengrenze zu. Die beiden 
angegebenen Werte von g, welche sehr angenähert dem größten und dem kleinsten entsprechen, zei- 
gen, wie gering die Vergrößerung der Intensität im Vollichte infolge der Totalreflexion tatsächlich ist. 

Bei Vernachlässigung einer evtl. ein- 
tretenden Interferenz zwischen den di- | 
rekten und den gebrochenen Strahlen pr 
soll nun berechnet werden, welche Ver- | 
größerung der Intensität im Vollicht | 
durch die gebrochenen Strahlen entsteht. e ’ 
Die Berechnung von g und /8’ bzw. IS | 
geschieht dabei in folgender Weise: Man 
löst 2 nach x und berechnet für eine 
Reihe der Werte von @ die diesen ent- 
sprechenden Werte von z. Die Werte von 
@ sind in unserem Falle so gewählt, daß 
sich je zwei um 2’ unterscheiden und daß 
ein jedes solche Paar © um 10’ größer 
hat als das vorhergehende. Für die Werte 
von ©, welche größer sind als 1°30’, be- 
trägt der Unterschied zwischen je zwei 
Paaren 30°. Man berechnet nun mittels 
der Formeln (4) und (5) für jedes dieser 
Bündel qg und für den Zentralstrahl /S; 
dann mittels 2 und 4 noch X’, in welchem 
Punkte der Zentralstrahl von der Inten- 
sität , nach der Brechung auffällt. Die 
Berechnung von i, zeigt, daß die Intensi- 
tät der gebrochenen Strahlen umgekehrt 
wie die der reflektierten mit Annähe- 
rung an die Schattengrenze zunimmt. 
Sie ist am geringsten für die Strahlen, 
welche unter einem Winkel © einfallen, 
welcher wenig größer als ©,, ist. Der Wert 
von q, welcher diesen Strahlen entspricht, 
ist um wenig größer als der größte Wert 
von q für die reflektierten Strahlen. SEEN EG ET Z Pr 3 "15% 

Die Kurve c (Abb. 6) stellt uns die (&e) 
Intensitätsverteilung unter den der Abb- 6. Intensitätsverteilungskurven für einen Eisenzylinder 
Kurve & (Abb. 4) zugrunde gelegten ner 5 .. Duzchanmer (ARuRERmeNIUEhe Meinch vergrößert ). 

ä 2 . . c bei punktförmigem Fokus, (” bei 0,1 mm Fokusbreite, beide 

dingungen, aber bei Berücksichtigung unter Berücksichtigung der Dispersion. a und 4’ die ent- 
der Dispersion dar; die Abszissen sind sprechenden Kurven bei Vernachlässigung der Dispersion. 
100fach vergrößert. Die strichpunktierte 
Kurve a (Abb. 6) entspricht unter diesen Bedingungen der Kurve a in Abb. 4. In einer Entfernung 
von 0,2mm von der Schattengrenze steigt die Intensitätskurve dann ganz steil an und erreicht 
auf der Schattengrenze X, ihr Maximum. Die Intensität des gebrochenen Strahles, der in diesem 
Punkte (X,) auffällt, beträgt in unserem Falle 28°, eines direkten Strahles. Die Gesamtintensität 
erreicht daher an der Schattengrenze 128°, der Intensität im Vollichte. Im Schatten, in welchem 
wir nur gebrochene Strahlen haben, fällt daher die Intensität sprungweise auf 28%, ab. 

Wollen wir die Intensitätsverteilungskurve für einen breiten Fokus bei Berücksichtigung der 
Dispersion berechnen, so gehen wir in derselben Weise vor wie bei Berechnung der Kurve A (Abb. 4), 
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nur müssen wir an Stelle der Kurve a eine Kurve wie c, welche die Dispersion berücksichtigt, de: 
Berechnung zugrunde legen. Für den Fall eines 0,1 mm breiten Fokus, dessen f, = — 1 und desseı 
fı = — 0,9 ist, und wenn alle anderen Bedingungen die gleichen sind wie bei Berechnung der Kurve - 
so bekommen wir die Kurve (”. Die ihr entsprechende Kurve ohne Berücksichtigung der Disper 
sion, welche man durch graphische Integration der Kurve a (Abb. 4) erhält, stellt die Kurve 4’ 
dar, welche durch Ringe in Abb. 6 angedeutet ist. Wie man aus der Kurve (” ersieht, beträgt das 
Maximum der Intensität an der :Halbschattengrenze bei dem 0,1 mm breiten Fokus 102%. Bei 
einem 2 mm breiten Fokus ist es nur mehr 100,14 %,. Daher weicht die der Kurve A entsprechend: 
Kurve — bezeichnen wir sie mit € — nur an den beiden Halbschattengrenzen ganz wenig von 
der Kurve A ab, weshalb sie in Abb. 6 auch nicht eingetragen wurde. 

Je breiter also ein Fokus ist, desto geringer ist die Intensitätsvergrößerung im Vollichte in 
folge der Brechung. Jedenfalls zeigt die Berechnung einwandfrei, daß bei einem sehr schmalen 
Fokus bzw. bei großem Objekt-Plattenabstand (a) der von den gebrochenen Strahlen herrührend: 
Intensitätszusatz viele Prozente der Intensität im Vollicht betragen muß. 

Soll nun auch der Einfluß der Fokusstruktur auf die Intensitätsverteilung unter Berücksich 
tigung der Dispersion berechnet werden, so gehen wir dabei ebenso vor wie bei Berechnung deı 
Absorptionskurve B (Abb. 4), nur nehmen wir jetzt als Ausgangskurve (” in Abb. 6 und die nicht 
eingezeichnete Kurve (. Die auf diese Weise erhaltene Kurve D weicht infolge der Dispersion von 
der Kurve B (Abb. 4) nur in den Teilen ab, in welchen die Halbschatten der einzelnen engen Foci 
dem Gesamthalbschatten überlagert sind. Ein Beispiel für eine solche Abweichung gibt die Kurve F 
in Abb. 4, welche einen Teil der Kurve D 10fach vergrößert darstellt. 

Ein Vergleich der Verkrümmung der Kurve E (Abb. 4) zwischen H7 und H” mit der ent 
sprechenden Verkrümmung in der Kurve D zeigt, wie die Dispersion diese durch die Dispersion 
verursachte Verkrümmung infolge einer Spitze bei H”’ ausgeprägter macht. Ähnliche, zum Teil 
noch deutlichere Spitzen treten in allen H,-Punkten auf. 

Die Kurven B und D stellen natürlich nicht vollkommen genau die Intensitätsverteilung dar, 
wie sie bei einem gewöhnlichen Röntgenbilde vorliegt, da sie für eine homogene Strahlung berechnet 
sind. Bestimmt man die Intensitätskurven für eine inhomogene Strahlung, so zeigen sich keine 
neuen Verkrümmungen, sondern nur eine Veränderung des Radius der Krümmung an der Schatten- 
grenze und des Knickwinkels an der Grenze des Vollichtes. Bei einer inhomogenen Strahlung, deren 
kürzeste Wellenlänge der oben für die homogene Strahlung angenommenen (0,35 Ä) entspricht, 
werden die infolge der Dispersion auftretenden Spitzen und Verkrümmungen der Intensitätskurven 
weniger ausgesprochen, dafür aber breiter. Die für den Eisenstab angegebene Spitzenbreite von 
0,2 mm ist also in Wirklichkeit noch größer. Bei all diesen Berechnungen wurde der geringe Ein- 
fluß der Diffraktion vernachlässigt. 

Um die ungleiche Breite und Sichtbarkeit der Glanz- und Dunkelstreifen verständlich zu machen, 
reproduzieren wir die Intensitätsverteilung, die die Kurve B und D darstellt, mittels eines rotie- 
renden Zylinders, wie wir dies in unserer Arbeit (Fortschr. Röntgenstr. Bd.47 8.721) beschrieben 
haben. Bei Anwendung der Kurve B sehen wir dann auf der Seite, welche der linken Seite unserer 
Kurve entspricht, einen weißen Streifen an der Grenze des Schattens und ganz nahe neben ihm 
einen zweiten, welcher der Verkrümmung zwischen H/ und H”’ entspricht. Auf der rechten Seite 
dagegen sieht man nur einen weißen Streifen, welcher ebenso wie der erste der linken Seite der 
Halbschattengrenze entspricht. Dagegen ist kein weißer Streifen an der Stelle, welche der Ver 
krümmung zwischen — H” und —H/ der rechten Seite entspricht, zu bemerken. Dabei sind 
die Glanzstreifen der linken Seite schwächer sichtbar als die der rechten. Um nun die Intensitäts 
verteilung zu reproduzieren, welche die Kurve D darstellt, genügt es, kleine Zacken von ungefähı 
0,2 mm Höhe und Breite an allen H, entsprechenden Stellen in der Figur auf dem rotierenden Zy 
linder anzubringen. Man sieht dann rechts neben der weißen Linie an der Schattengrenze noch eine 
zweite feinere, entsprechend der Spitze bei — H/, die der im Röntgenbild (Abb. 2c) bei D’ sicht- 
baren ähnelt. Die Zacke bei H’’ verstärkt dabei die Sichtbarkeit des durch die Verkrümmung 
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entstandenen zweiten weißen Streifens, während die Zacken, welche den Punkten — H”, I 
und H, der Kurve D entsprechen, ohne wesentlichen Einfluß bleiben. 

Wir sehen also, daß die errechnete Intensitätsverteilung, welche nur angenähert die wirk- 
liche Intensitätsverteilung auf den Röntgenaufnahmen darstellt, doch bei Reproduktion mittels 
des rotierenden Zylinders dunkle Streifen erzeugt, welche denen in unseren Röntgenbildern weit- 
gehend gleichen. Die Struktur unseres Fokus ist natürlich noch viel komplizierter als die der Rech- 
nung zugrunde gelegte. Deshalb ist zu erwarten, daß zwischen der Verkrümmung H” und H 
und der Schattengrenze noch Verkrümmungen auftreten bzw. daß sich diese Verkrümmung derart 
verändert, daß die beiden Streifen, welche auf unserem Zylinder noch gut getrennt zu sehen sind, 
infolge dieser weiteren Verkrümmung der Intensitätskurve fast verbunden erscheinen. 

Der Dunkelstreifen an der Schattengrenze ist demnach offenbar ein Machscher Streifen, welchen 
die durch die Absorption bedingte Krümmung der Kurve verursacht. Zu diesem Machschen Streifen 
addieren sich dann aber noch weitere Streifen, welche durch die Fokusstruktur und durch die 
Dispersion verursacht sind. Diese Streifen nun sind es, welche das verschiedene Aussehen der Dunkel- 
streifen der einen gegenüber der anderen Seite bewirken. 

Schon aus der Betrachtung der Kurve Abb. 5B geht hervor, daß die Ursache für die schwächere 
Sichtbarkeit der Glanzstreifen links nur der positive!) Knick bei H” sein kann. Der negative bei 
H', kommt nicht in Frage, da im rechten Halbschatten der negative Knick bei — H” und die 
negative Verkrümmung zwischen — H/ und — H”” die Sichtbarkeit der Glanzstreifen nicht be- 
einflussen. Einige einfache Versuche zeigten uns, daß die Verkleinerung des Abstandes eines Knickes 
von einem zweiten, welcher einen Machschen Streifen verursacht, die Sichtbarkeit dieses Streifens 
verringert. Dies kann so weit gehen, daß der ursprüngliche Streifen verschwindet und ein neuer 
an der Stelle des hinzugekommenen Knickes auftritt (vgl. den Text zu Abb. 6 unserer oben zitierten 
Arbeit). Wird dagegen der Abstand zwischen den Knicken größer, so nimmt die Sichtbarkeit des 
ursprünglichen Glanzstreifens an Deutlichkeit zu, wie dies bei Abb. 2c der Fall ist. Ähnlich ver- 
halten sich die negativen Verkrümmungen bzw. Knicke. Sie beeinflussen die Sichtbarkeit der 
Dunkelstreifen um so stärker, je näher sie bei einer Verkrümmung, welche einen Dunkelstreifen 
verursacht, liegen. Diese Gesetzmäßigkeit erklärt, warum die negativen Knicke und Verkrüm- 
mungen im rechten Halbschatten die Dunkelstreifen nicht so stark beeinflussen wie die gleichen 
im linken und warum der Glanzstreifen rechts weniger sichtbar ist. 

Wie man sieht, ist die Erklärung des Aussehens der Glanz- und Dunkelstreifen recht kom- 
pliziert. Es genügt nicht, nur den Einfluß der Absorption exakt zu bestimmen, man muß unbedingt 
auch die Fokusstruktur sowie die Dispersion, so gering deren Einfluß auch ist, in Betracht ziehen. 

Die Kenntnis der weitgehenden Beeinflußbarkeit der Intensitätsverteilungskurve durch die 
Fokusstruktur, welche aus unseren Versuchen einwandfrei hervorgeht, erklärt die schon von Köh- 
ler gemachte Beobachtung, daß die Streifen nicht immer gleich deutlich sichtbar sind; denn jede 
Veränderung der Röhrenstellung wirkt sich praktisch wie eine Veränderung der Fokusstruktur 
aus. Dazu kommt noch, daß die Fokusstruktur selbst sich im Laufe der Zeit aus verschiedenen 
Gründen (Aufrauhen der Antikathode, Verziehen des Heizfadens usw.) ständig verändert. 

Auf die praktische Wichtigkeit der Glanz- und Dunkelstreifen, welche vielfach erst geringe 
Schattendifferenzen durch die Betonung der Grenzen erkennbar machen, haben wir schon in unserer 
ersten Arbeit (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 44 S.649) hingewiesen. Da wir jetzt erkannt haben, daß 
die Fokusstruktur den wichtigsten Faktor für das Zustandekommen deutlicher Streifen darstellt, 
haben wir es uns zur Aufgabe gemacht, eine Röhre zu konstruieren, deren Fokusstruktur so be- 
schaffen ist, daß sie bei jeder Röhrenstellung deutliche Glanz- und Dunkelstreifen erzeugt. Dies- 
bezügliche Versuche sind bereits im Gange und werden gesondert berichtet werden. 

!) Wir nennen einen Knick positiv, wenn er in bezug auf die Abszissenachse konkav ist (z. B. Knick bei 
H’ und bei — H?!) und negativ, wenn er konvex ist. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität Utrecht (Prof. Dr. A. A. Hijmans van den Bergh) 


Die Bedeutung der Selektivität von Streustrahlenblenden für die Kontraste 
im Röntgenbild 


Von Dr. R. H. de Waard, Konservator der Klinik, Leiter der Röntgenabteilung 
Mit 4 Abbildungen 


Als Maß für den Nutzeffekt einer Streustrahlenblende wurde vom Verfasser ihre Selektivität 
eingeführt!). Der Wert dieser Selektivität läßt sich bei den meisten Blenden leicht bestimmen 
und ergibt sich bei Geräten der üblichen Typen zu 15 bis 25. Von der €. G. R. in Paris wurde abeı 
nach einem besonderen Prinzip eine Blende konstruiert?), deren Selektivität vielfach größer ist 
und nicht weniger als 400 beträgt?). Wenn man diesen Wert mit den üblichen Werten von etwa 20 
vergleicht, erhebt sich natürlich die Frage nach der Bedeutung der Selektivität einer Streustrahlen 
blende für die Qualität der röntgenographischen Abbildung. 

Die Antwort auf diese Frage ist in den theoretisch-physikalischen Betrachtungen des $ 3 ent 
halten. Der Gegenstand dieser Betrachtungen wird im $ 1 angegeben, und ihr Ergebnis wird dabei in 
Gestalt der Grundformel (1) vorweggenommen. Im $ 2 werden dann aus dieser Formel einige Schluß 
folgerungen abgeleitet, und diese finden in den Ausführungen der $$ 4 und 5 ihre Vervollständigung. 


1. Gegenstand und Ergebnis der im S 3 angestellten Betrachtungen 


Wir denken uns eine unendlich ausgedehnte streuende Schicht, die durch zwei horizontale 
Ebenen begrenzt wird und in der ein kleines, flaches Objekt eingeschlossen ist (Abb. 1). Das Objekt 
sowie die umgebende Schicht setzen wir als homogen voraus. Unter der Schicht befindet sich in 
einem Abstand von einigen Zentimetern eine horizontale Bildebene, in der ein Film liegt, auf dem 

dasObjekt durch Röntgenstrahlen abgebildet werden 

soll. Diese Strahlen fallen auf die obere Grenzfläche 
der Schicht senkrecht ein und haben während der 
Belichtungszeit £ in allen Punkten dieser Fläche 
| | die gleiche Intensität. Der Film wird dann sowohl 
von direkter, als auch von gestreuter Strahlung 


eg getroffen, und es ist klar, daß dabei das Maß der 

An auf die verschiedenen Punkte auffallenden Streu- 

NIIISÖIOIOO strahlung von dem kleinen Objekt kaum beeinflußt 

wird. Es wird also auf dem Film ein Bild zustande 

kommen, das sowohl innerhalb als auch außer- 

Abb. 1. halb des Objektschattens eine homogene Schwärzung 

aufweist. Deuten wir die Schwärzung innerhalb des 

Objektschattens an mit Z und die Grundschwärzung außerhalb desselben mit Z,, so wird der 
Kontrast C, dieser beiden Schwärzungen gegeben durch die Formel: 

G=Z,—Z. 

Wir stellen uns nun vor, daß das betrachtete Objekt einmal in der angegebenen Weise ohne 

Blende auf einem in der Bildebene befindlichen Film abgebildet wird (Fall A), ein zweites Mal 

mit Benutzung einer Blende, die sich zwischen der Schicht und der Bildebene befindet und deren 




















ı) R. H. de Waard, Der Nutzeffekt von Streustrahlenblenden. Fortschr. Röntgenstr. 49 S. 415 (1934). 

2) Die „‚Grille double oseillante‘; siehe Revue des Ets Gaiffe-Gallot et Pilon, Tome VII, No. 6, 1929, p. | 

3) Eine nach diesem Prinzip konstruierte Blende wird auch in einem eben vom Verfasser erhaltenen Katalog 
der Siemens-Werke beschrieben. 
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Selektivität £ beträgt (Fall B). Dabei nehmen wir an, daß die Härte der auffallenden Strahlung, 
die Belichtungszeit und die Dunkelkammertechnik in beiden Fällen gleich sind und daß die Strah- 
lungsintensitäten so reguliert sind, daß gleiche Grundschwärzungen erhalten werden. Der Kon- 
trast ©, der in dem Fall B zustande kommt, wird dann natürlich größer sein als C,, und es fragt 
sich, wie sich diese beiden Kontraste zueinander verhalten. Diese Frage wird im $ 3 dadurch be- 


Y 


antwortet, daß für den Quotienten 6 die Formel 
0 


C l+ u 
C, Eu u (1) 
+ 


abgeleitet wird, in der « das Verhältnis der unten aus der Schicht austretenden Streustrahlung 
zur durchgelassenen direkten Strahlung darstellt. Es wird sich gleich zeigen, wie diese Formel 
die Bedeutung, die der Selektivität einer Streustrahlenblende für die Kontraste im Röntgenbild 
zukommt, zutage treten läßt. 


2, Schlußfolgerungen aus der erhaltenen Grundformel. Kontraste im Gebiete der Grund- 
sehwärzung 

6 zeigt sich in der Formel (1) einerseits von u und andererseits von & 

0 

abhängig. Die Abhängigkeit von u findet man für die Werte £= 15, 2—= 25 und F = 400 in 

den Kurven I, II und III der Abb. 2 dargestellt. Aus diesen Kurven ist ersichtlich, daß sich die 


Das Kontrastverhältnis 











C 
Werte von 6. die bei gegebenem « den genannten 7 
» e 
Selektivitätswerten entsprechen, absolut und : - 
relativ um so mehr voneinander unterscheiden, je = Pi 


nachdem dieses u größer ist. Je größer also u, 
desto mehr Sinn hat es, eine Streustrahlenblende I 
mit möglichst großer Selektivität zu benutzen. WA 

Nach alten Messungen von Wilsey!) variiert in 


1 
| 
l 











A \UEEED WEHEN DEE. 
| 











der Praxis der Wert von « zwischen 4 und 10; | 1 
u-Werte von etwa 10 kommen aber bei der I, r P: 4 
Röntgenographie der Bauchorgane und der Wirbel- 6 > 


säule wiederholt vor. Wenn u = 10 ist, entsprechen | 
den Werten Z2=15, 2=25 und = 40 


, 7 











(C 
der Selektivität für „- bzw. die Werte 6,6, 7,8 * G 

C GT # 
und 10,7. Bei Benutzung einer Blende, deren Se- r 





lektivität 25 beträgt, wird also ein Kontrast > 
erhalten, der 18%, größer ist als bei Benutzung 

einer Blende mit Selektivität 15, und bei Benutzung 
einer Blende mit Selektivität 400 ein Kontrast, 2 









































der abermals 37%, größer ist. Auf Grund dieses Mew & f 6 nd uhr 
Ergebnisses ist zu erwarten, daß in manchen Fällen Abb. 2. 1 = Kurve für £ = 15; 
die Benutzung einer Streustrahlenblende mit II = Kurve für 2 = 25; III = Kurve für 2 — 400. 


möglichst großer Selektivität sehr wesentliche 
Vorteile mit sich bringt, und diese Schlußfolgerung hat sich mir in der Praxis vollkommen be- 
währt. Die angestellten Betrachtungen machen es also verständlich, daß z. B. der Kontrast eines 
Steinschattens gegenüber der umgebenden Grundschwärzung durch Benutzung einer selektiven 


RB. Wilsey, The intensity of scattered X-rays in radiography. Amer. J. Roentgenol. 8, p. 333 (1921). 
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Streustrahlenblende vergrößert werden kann. Es zeigt sich aber, daß insbesondere auch die Kontrast 
in Gebieten, deren Schwärzung kleiner ist als die Grundschwärzung, bei Benutzung einer selektive: 
Streustrahlenblende sehr erheblich zunehmen; z. B. wird die Sichtbarkeit des Kreuzbeins auf ein: 
seitlichen Beckenaufnahme in dieser Weise sehr erhöht. Im $ 4 wird angegeben werden, wie sich auc| 
dies erklären läßt und wie der Ausdruck I+u 

(2 
I+5 


nur ein Minimum der Kontrastverbesserung darstellt, die durch Benutzung einer Streustrahlenblend 
zustande kommt; im allgemeinen ist die Kontrastverbesserung größer, als es dieser Ausdruck angib! 


3. Theoretisch-physikalische Betrachtungen 
a) Einführung einiger Bezeichnungen 


Zur Ableitung der Formel (1) führen wir zunächst einige Bezeichnungen ein. Davon beziehe: 
sich D,, $, und u auf den Fall A. Es bedeutet: 


D, die Menge direkter Strahlung, die während der Belichtungszeit pro Sekunde auf einen außeı 
halb des Objektschattens gelegenen Quadratzentimeter des Filmes einfällt; 

S, die Streustrahlenmenge, die während dieser Zeit pro Sekunde und pro Quadratzentimeter au! 
den Film einfällt (diese Menge ist wegen der Kleinheit des Objektes außer- und innerhalb des 
Objektschattens nicht merklich verschieden); 


= 
4 .. nd So ” % “ “ 
u das Verhältnis D. das wir als Streuungsquotient bezeichnen. 
0 

Die Bezeichnungen D,, D,, S, und S, beziehen sich auf Fall B. Dabei bedeutet: 

D, die auf einen außerhalb des Objektschattens gelegenen Quadratzentimeter des Filmes gerichtete Menge 
direkter Strahlung, die während der Belichtungszeit pro Sekunde aus der Schicht austritt; 

D, die Menge, die davon durch die Blende durchgelassen wird und den Film erreicht; 

S, die auf einen Quadratzentimeter des Films gerichtete Streustrahlenmenge, die während der Belichtungszeit 
pro Sekunde aus der Schicht austritt (ob in diesem Quadratzentimeter der Objektschatten ganz oder zum 
Teil enthalten ist, ist dabei gleichgültig); 

S, der Teil von S,, der durch die Blende durchgelassen wird und den Film erreicht. 

Auf beide Fälle A und B bezieht sich die Bezeichnung &; 1 — e ist ein Koeffizient, der angibt, 
in welchem Maße das Objekt die darauf einfallende direkte Strahlung durchläßt. 
Es ist 
1— e)D, die Menge direkter Strahlung, die in Fall A während der Belichtungszeit pro Sekunde 
0 8 8 [= 
und pro Quadratzentimeter innerhalb des Objektschattens auf den Film einfällt, und daher 

(1— e)D, die Menge direkter Strahlung, die in Fall B während der Belichtungszeit pro Sekunde 

und pro Quadratzentimeter innerhalb des Objektschattens auf den Film trifft. 

Wir nehmen an, daß e gegenüber 1 klein ist; es sind dann (', und € kleine Kontraste, wie sie in 

der Praxis gerade wichtig sind. 


b) Die Haupteigenschaft der Selektivität einer Streustrahlenblende 


Die Haupteigenschaft der Selektivität einer Streustrahlenblende ist in der Formel 


S, _»=M (3) 
> > 


. . . . De s 
enthalten. Diese Formel gibt an, wie der in Fall B vorhandene Streuungsquotient D, mit den 
2 


Yy 


Ss 
. 0 «+ .. 
Streuungsquotient « = „ ın Fall A zusammenhängt. 
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Ihre Ableitung, die schon in der oben zitierten Arbeit vorgenommen wurde, gestaltet sich wie folgt: ‚‚Die 
Selektivität £' einer Streustrahlenblende wird durch die Gleichung 
Öö 


oO 


y' 


definiert, in der ö die Durchlässigkeit der Blende für direkte und o die Durchlässigkeit für gestreute Röntgen- 
strahlung darstellt. Weiter ist klar, daß 


S,=oS, und D,=6öD, 
ist; ilt daher 
ist; es gl S, os, 1 Ss, 
D, öD, ED,’ 

und da ' 

S, So 

= z== u 
u ID 


ist, ergibt sich daraus ohne weiteres die Formel (3).‘ 


c) Ableitung der Grundformel (1) 


Es möge die Kurve der Abb. 3 angeben, wie für die in den Fällen A und B vorliegende Strahlenhärte. Be- 
lichtungszeit und Dunkelkammertechnik die auf dem Film zustande kommende Schwärzung von der Menge der 
pro Sekunde und pro Quadratzentimeter darauf einfallenden Röntgenstrahlung abhängt. Wenn D,. S, und : 
bekannt sind, läßt sich aus dieser 
Kurve der Kontrast C,, der im 
Falle A zustande kommt, leicht T 
ableiten. Die Grundschwärzung 4 
Z, wird nämlich durch die Or- 
dinate PR, die der Abszisse 
I=$,+ D, zugehört, gegeben 
und die Schwärzung Z des Objekt- 
schattens durch die Ordinate TV, 
deren Abszisse um eD, kleiner ist; 
der Kontrast ©, wird daher durch 
den Abstand PQ dargestellt. 




















In derselben Weise kann | 
man — wenn D,, S, und e bekannt _—— 7 
sind — die Größe des Kontrastes ( . ie > 2 Lie / 
angeben, der in Fall B erhalten a — LI: y 
wird. Da in den Fällen A und B <— — Zi 
die Grundschwärzungen gleich Iot L/a 
ind, ß 
” _ Abb. 3. 

So 1 D, Se ’ D, 


sein, und die Linie PR hat daher in den entsprechenden Figuren dieselbe Stellung: die Linie TV ist aber in Fall B 
im Vergleich mit Fall A nach links und die Linie TQ nach unten verschoben. Da nun & klein angenommen 
wurde, sind auch eD, und eD, klein und darf man die Kontraste C, und C diesen beiden Größen proportional 


setzen; es ist daher 
( ED, D, 


Mn. BE: 


D, 
und da sich das Verhältnis _— nach dem Schema 


0 g 
I D, ’ Do 1 f Do 
D, _ D, E D, D, 1 + u 
D, 1 D+S ] Sa ] u 
D, D, ee ® zZ 
h4 - “ * “ Ü * * 
umarbeiten läßt, ergibt sich hieraus für 5 die abzuleitende Formel 
0 
( l+ u 
( 0 1 A ( | ) 
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4. Kontraste in Gebieten kleiner Schwärzung 


Bei unseren bisherigen Betrachtungen haben wir ein homogenes Objekt vorausgesetzt. In deı 
vorliegenden Paragraphen wollen wir diese Voraussetzung fallen lassen und uns das abzubildend 
Objekt inhomogen denken. Es mögen 1 und 2 zwei Punkte des Objektschattens sein, denen di 
































e-Werte e, und &, entsprecheı 
! wir nehmen an, daß dies. 
Me ET, *- Werte selbst nicht klein sind 
“ daß dies aber wohl mit ihr: 
] . x . 
Differenz e, — & der Fall ist 
Wir betrachten nun den Koı 
7, trast (C\,., d.h. die Differen 
H nord r 
BR 
1) 
| Y . 
der Schwärzungen an den 
l I Y 
k 2 ıV Blas Stellen 1 und 2, und zwaı 
L Ri ; 39 r FR wollen wir die Werte, die 
. > a +, * .. . 
Ge Br Ela k diese Größe annimmt, wenn 
) j. 77, 7 die Abbildung des Objektes 
ı 1 u. 2 2 N 2 . 
r 77 ine. mit und wenn sie ohne B: 
L 2 * ® Y 
“ > nutzung einer Streustrahlen 


Gola 


Abb. 4. 


blende vorgenommen wird, 
miteinander vergleichen. 

Die Verhältnisse ohne Blende werden durch die der Abb. 3 entsprechende Abb. 4 wiedergegeben. In diese: 
Figur entspricht dem Kontrast Ü',, der Abstand T,W. Bei Benutzung einer Blende unterscheidet sich der Tat- 
bestand in der Weise von der in der Abb. 4 angegebenen, daß man sich die Linien T,V, und T,V, nach links 
verschoben denken muß, und zwar so, daß die Strecken RV, und RTV, proportionale Zunahmen aufweisen. Die 
Strecke V,V, ist dann offenbar in demselben Verhältnis vergrößert; die relative Zunahme des Kontrastes (', 
ist aber größer, weil das Kurvenstück T,T, steiler geworden ist. 

In dem betrachteten Fall ist daher die durch Anwendung einer Streustrahlenblende zu eı 
zielende Kontrastverbesserung größer, als es dem Ausdruck (2) entspricht. Dabei ist zu bemerken, 
daß dieser Sachverhalt nicht Ausnahme, sondern Regel ist; der Ausdruck stelit ein Minimum deı 
Kontrastverbesserung dar, welches nur in dem Spezialfall kleiner Kontraste im Gebiete der Grund 
schwärzung erreicht wird. Im allgemeinen bedingt die Benutzung einer Blende eine größere Veı 
besserung der Kontraste, als durch den Ausdruck angegeben wird. 


5. Die Abhängigkeit der Röhrenbelastung von der Selektivität der benutzten Streustrahlenblende 
Im $ 1 wurde angenommen, daß die Intensitäten J, und J der ın den Fällen A und B auf 
die streuende Schicht einfallenden Röntgenstrahlung so beschaffen waren, daß sie auf den be 


treffenden Filmen gleiche Grundschwärzungen veranlaßten. Es muß dazu das Verhältnis 


0 
dieser Intensitäten einen ganz bestimmten Wert haben. Durch eine unten wiedergegebene Rechnung 
ergibt sich für diesen Wert die Formel 


J I1l+u a 
J, Ö u 1) 
1 + y 
aus der sich dann in Anbetracht der Formel (1) die weitere Formel 
FE a 
— y ed) 
ableiten läßt. Js, 50, 
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Aus den Formeln (4) und (5) gehen nun einige Sätze hervor, die wir hier kurz formulieren 
wollen. Wir betrachten dazu zunächst zwei Blenden mit gleicher Durchlässigkeit ö für direkte 
Röntgenstrahlung, deren Selektivitäten voneinander verschieden sind, und wir nehmen an, daß 
mit jeder dieser Blenden von dem oben beschriebenen Objekt eine Aufnahme angefertigt wird. 
Wenn bei diesen Aufnahmen geometrische Verhältnisse, Strahlenqualität, Belichtungszeit und 
Dunkelkammertechnik gegeben sind, so sagt die Formel (4) aus, daß die zur Erzielung einer be 
stimmten Grundschwärzung benötigte Strahlungsintensität J von der Selektivität der benutzten 
Blende abhängt. Sie ist daher für die beiden betrachteten Blenden verschieden, und zwar muß 

- wenn mit der selektiveren Blende ein p-fach größerer Kontrast erhalten wird bei der Be 
nutzung dieser Blende der Röhre eine p-fach größere Belastung zugemutet werden. 

In der Praxis wird im Gegensatz zu der oben gemachten Annahme —- die Durchlässiekeit ö 
der selektiveren Blende oft die kleinere sein; dies ist z. B. der Fall, wenn diese Blende eine ..erille 
double‘ (gd) der ©.G.R. ist und das weniger selektive Gerät eine „‚grille simple‘ (gs). Bei der 
Benutzung einer ‚„‚grille double“ ist dann nach Formel (5) im Vergleich mit der ‚‚grille simple“ 
eine höhere Röhrenbelastung erforderlich, als bei gleicher Durchlässigkeit der beiden Blenden 
aus der erhaltenen Kontrastverbesserung zu schließen wäre. Wenn man die Erhöhung auf 20-30 ©, 
schätzt und &(gd) = 400, &(gs) = 25 und « = 10 annimmt, ergen sich aus der Formel (4) für das 


we { En ra 
Verhältnis 9° Werte von 1,6—1,8, was im Falle der,,grille double‘ eine 1,6—1,8fache Belastung 
J gs 
der Röhre bedeutet. 


Die Ableitung der Formel (4) gestaltet sich wie folgt: 


j D 
Die Verhältnisse j und D sind offenbar einander gleich. Da aber 
0 o 
D, Ss, D, S, 


; . A ı 
ist, läßt sich für das Verhältnis m schreiben: 


] D, So ' Sa 
D, D, D, D, En 17 
D, I D,D, Sg s/ı Sg Ö N A 
D, D, D, D, zZ 
Es ist also 
J 3 7) 
Fe ö ' u 4) 


was zu beweisen war. 


Zusammenfassung 


In einer vorigen Arbeit wurde vom Verfasser die Selektivität von Streustrahlenblenden defi- 
niert. Bei den meisten Geräten ergibt sich diese zu Werten zwischen 15 und 25; die Selektivität der 
von der Compagnie Generale de Radiologie nach einem besonderen Prinzip konstruierte ‚‚grille 
double oseillante‘ ist aber vielfach größer und beträgt nicht weniger als 400!). Der große: Unter- 
schied dieser Selektivitätswerte legt die Frage nach ihrer Bedeutung für die Kontraste im Röntgen- 
bild nahe. Zur Beantwortung dieser Frage wird in der vorliegenden Arbeit ein kleines, in einer 
homogenen streuenden Schicht gelegenes Objekt betrachtet, das mit Röntgenstrahlen auf einem 
Film abgebildet werden soll. Es werden dann die Kontraste verglichen, die bei gleichen geome- 
trischen Verhältnissen und bei gleicher Strahlenhärte, Belichtungszeit, Dunkelkammertechnik 


!) Eine nach diesem Prinzip konstruierte Blende wird auch in einem eben vom Verfasser erhaltenen 
Katalog der Siemens-Werke beschrieben. 
41 * 
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und Grundschwärzung mit und ohne Benutzung einer Streustrahlenblende zustande kommen, un 
es wird für das Verhältnis dieser beiden Kontraste eine einfache Formel abgeleitet. Aus dies: 
Formel geht hervor, daß in manchen in der Praxis vorkommenden Fällen die Benutzung vo 
Blenden mit extrem großer Selektivität anzuraten ist. Dabei ist dann eine Mehrbelastung d: 
Röhre erforderlich, deren Größe sich aus einer zweiten, am Schluß der Arbeit abgeleitete 
Formel ergibt. 


Aus dem Städt. Krankenhaus Altona a. E., Medizinische Abteilung 
(Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Chr. Kroetz) 


Tonungsversuehe an Röntgenfilmen 


Von Dr. Julian Arendt 


Wenn man bei geringster Stromintensität den handelsüblichen Schirm (etwa Azura Heyden) 
aufleuchten läßt, so nimmt man bei guter Adaptation ein diffuses grau-weißes Licht wahr, in dem 
Gestalten noch nicht abzugrenzen sind, Bewegungen aber schon deutlich werden. Bei vermehrter 
R-Zahl steigt die Helligkeit anfangs sehr langsam, dann recht schnell. Der Umbiegungspunkt dieser 
Anstiegskurve, die „kritische Helligkeit‘ wird von Witte auf !/,„ m Kerze gerechnet. Sie liegt also 
etwa im Gebiet der Lungendurchleuchtungshelligkeit, also recht hoch. Zuletzt tritt auch die Farb- 
wahrnehmung der Belagsfarbe hinzu. Immer werden am Leuchtschirm Bewegungen deutlicher wahı 
genommen als Randlinien, fixierte Punkte verschwinden dem Blick. Vergleicht man diese Wahr- 
nehmung mit denen der Draperschen Versuche und den Beobachtungen des Physikers Weber 
und später Lummer bei Grauglut und Rotglut, so ähnelt dieser 1. Grad des auftauchenden Röntgen- 
lichtes dem von Weber als „‚gespenstergraues“, von Lummer als nebelgraues Licht bezeichneten 
ersten Stufe der Lichtemission hocherhitzter Körper. Wie Lummer nun der Kriesschen Theorie 
folgend diese erste Lichterscheinung dem Dämmerungsapparat zuschreibt, so ist diese primäre 
Perzeption des Schirmbildes eine reine Wahrnehmung der Stäbchen. Bei reinem Dämmerungssehen 
empfinden wir keine Farbe, sondern nur ‚‚Stäbchenweiß“ (Landschaft bei Mondschein, Lummer). 
Wie wir in der Dunkelheit mit Hilfe der für sie zurechtgestellten (adaptierten) Stäbchen viel eher 
eine Bewegung wahrnehmen, als einen Umriß, so sehen wir im Röntgenbild etwa die Aortengrenze 
im zweiten schrägen Durchmesser eben durch diese Bewegung, nicht aber als Randlinie, sehen sie 
sogar im Durchleuchtungsbild besser als auf der guten Aufnahme. Wie am bestirnten Himmel de: 
fixierte Stern unserem Blick verschwindet, aber von der Peripherie der Netzhaut wahrgenommen 
wird, so verschwindet im Schirmbild des Röntgenlichtes der fixierte Punkt, wenn nicht eine be 
stimmte Helligkeitsschwelle überschritten wird. Da die Stelle deutlichsten Sehens, die Macula centr., 
nur Zapfen und damit keinen Sehpurpur enthält, ist sie für die Beobachtung eines Schirmbild 
schattens ungeeignet, wir müssen vorbeisehen, wenn wir genau sehen wollen. — Dieser stammes 
geschichtlich älteste Teil des Auges (Meeresbewohner) hat sein Adaptationsoptimum im Blaugrünen. 
das helladaptierte Auge ist besonders empfindlich für den gelbgrünen Spektralbezirk. Für die Wahl 
der Farbe eines Leuchtschirms dürfte, wie wir in Versuchen mit dem neuesten uns freundlichst zuı 
Verfügung gestellten blau angefärbten (Heyden-)Schirm feststellen konnten, der bläuliche Ton 
noch ein wenig günstiger liegen, der Unterschied zwischen grünlich und bläulich ist aber sonst beı 
gleichen anderen Qualitäten kein wesentlicher. (Der neue Schirm ist an sich viel heller und fein- 
körniger.) Steigerte der Physiker Weber die Temperatur seines erhitzten Kohlefadens oder Platin- 
blechs, so entstand eine Andeutung von rotem Licht, ‚‚es hörte das Hin- und Herzittern, das sich 
in allen Stadien der Grauglut gezeigt hatte, auf, man erhielt den Eindruck des ruhigen Lichts“. Ich 
habe am Schirmbild diese unruhige Zittererscheinung nicht mit Sicherheit wahrnehmen können, es 
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mag dies an der größeren Stetigkeit des Röntgenlichtes gegenüber ungleichmäßigen Temperatur- 
schwankungen des Heizblechs liegen. Ganz unbekannt ist uns diese Augenunruhe nicht, wenn wir 
etwas noch nicht sehen können. Wir deuten sie meist psychisch, aber sie mag ihren Grund wohl im 
Auge selbst, seinem Bestreben, das Grau aufzulösen, einen Punkt zu fixieren, haben. Über die 
kritische Helligkeit hinaus und zumal wenn die Empfindung ‚‚Farbe‘‘ voll aufgetreten ist, haben 
neben den Stäbchen auch die Zapfen angesprochen. Das Glühlicht eilt über Feuerrot, Orange, Gelb- 
weiß zu Vollweiß. Mit der Empfindung ‚‚Licht“ erscheint auch das leuchtend, was wir fixieren 
(Lummer). Steigern wir unser Röntgenlicht in seiner Energie und damit die Resonanzstrahlung 
zunächst in ihrer Helligkeit, so kommen wir zur Andeutung einer Farbe (Grünlich-bläulich) und 
schließlich zu einer echten Farbempfindung. Es sind also bei der Röntgenschirmbetrachtung die 
Zapfen beteiligt, es überwiegen aber bei weitem die Stäbchen in ihrer Wahrnehmungskraft. Der 
geringe Anteil der Zapfen genügt aber immerhin schon, um eine geringe Fixation zu ermöglichen. 
Wir haben viele solche Möglichkeiten, eine Schirmfarbe herzustellen, außer dem Kalziumwolframat, 
das blauviolett leuchtet, dem meist gebrauchten Zinksilikat, lassen sich durch Zusätze zu den Sulfid- 
phosphoren verschiedene Farben erzielen: Kupferzusatz gibt grüne Farbe, Mangan rote, Silber 
blaue Färbung. 

In der Betrachtung des fertigen Bildes bedienen wir uns als Lichtquelle des elektrischen 
Lichtes. Wir durchleuchten den Film, indem wir die Wärme des Lichtfadens im Schaukasten regu- 
lieren und damit Helligkeit und Farbe des Betrachtungslichtes ändern. Wir benutzen hier das hell- 
adaptierte Auge, das Weiß, das wir jetzt empfinden, ist ein anderes als jenes ‚„‚Stäbchen-Weiß‘, es 
ist eine Wahrnehmung des farbentüchtigen Zapfenapparates durch ein Lichtgemisch. Bei diesem 
Weiß kann man zentral sehen, einen Punkt ins Auge fassen, Umrisse scharf abgrenzen. Hier liegt 
die wesentliche Überlegenheit der Röntgenplatte gegenüber dem Durchleuchtungsbild. Da im ent- 
wickelten Röntgenfilm tiefe Schwärzen neben völligem Weiß stehen, kommen wir im Bestreben, 
beide mittels derselben Lichtquelle aufzulösen und zu graduieren, sehr leicht zur Übersteigerung der 
optimalen Helligkeit: zur Blendung. Diese wird vielfach vom Betrachter als störend empfunden, 
sie reizt auch das vorher meist durch Stunden dunkeladaptierte Auge ungemein. Als Wege, sie zu 
vermeiden, hat man angegeben, den blendungsfreien Tageslichtbetrachtungskasten, ferner eine 
besondere Art von Schaukasten mit eingeblendetem wanderndem Lichtstrahl (Spiegler) und 
schließlich die Betrachtung durch angefärbte, meist blaue Scheiben. Solche Betrachtungsfilter haben 
z. B. die Siemens-Reiniger-Werke in früheren Jahren hergestellt, die einfachste Art ist die Anfärbung 
eines unbelichteten ausfixierten Röntgenfilms mittels einer Pinatypiefarbe. Man erhält dadurch 
eine gleichmäßige farbige Durchsicht, kann die Färbung genügend hell halten, um Blendungsfreiheit 
bei ruhig gleichmäßig blauem Licht zu erhalten. Auch bei den neuerdings von mehreren deutschen 
und ausländischen Firmen in den Handel gebrachten Filmen ‚,‚mit blauer Grundlage‘ ist neben einer 
davon unabhängigen Sensibilitätssteigerung ein hoher Grad von Blendungsfreiheit erzielt. Un- 
abhängig hiervon beschäftigte uns (lange, ehe diese Filme in der Öffentlichkeit erschienen) die Frage, 
ob nieht das photographische Mittel der Tonung von Filmen (oder ihre Anfärbung) 
eine größere Blendungsfreiheit und erhöhte Durchzeichnung bewirken könne. 
Zwischen der Färbung und der Tonung eines Filmes besteht ein prinzipieller Unterschied. Die 
Färbung teilt sich der ganzen tragenden Schicht mit, belichtete und unbelichtete Stellen erhalten 
den gleichen Farbstoff. Wenn man einen unbelichteten entwickelten Film mit einer Filmfarbe 
anfärbt, nimmt er sie durchgehend an. Es kann so Blendungsfreiheit erzielt werden, ein farbiger 
gefälliger Eindruck statt Schattenstufen, jedoch keine Erhöhung der Gradation. Beim Tonungs- 
verfahren dagegen treten Oxydationen auf, die zur Bildung organischer Farbstoffe nur an den 
Stellen führen, wo Silber ausgeschieden wird. Je mehr Licht die Emulsion erhalten hat, desto stärker 
treten Oxydationsprodukte in das Bild ein. Unbelichtete Stellen bleiben frei von Anlagerungen. 
Tont man einen völlig unbelichteten Film, so nimmt er keine Farbe an. Die Tonung hat für den 
Röntgenfilm einen anderen Wert als für den photographischen. In der Photographie steht am Ende 
das „kalte“, schwarzweiße Bromsilber- oder Chlorsilberbild, dem durch die Tonung ‚‚Wärme‘ 
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verliehen werden soll; im Röntgenbild dient die Tonung der Kontrastierung und der Zurückhaltun 
blendenden Lichtes. Es nimmt durch den Tonungsprozeß die Gradation zu, indem die Stufe des uı 
belichteten Silbers die gleiche bleibt, die belichteten Stufen dagegen erweitert werden. Der Efiel. 
ist der einer nicht unerheblichen Verstärkung, sie wird durch den sinnesphysiologischen Vorgan: 
unterstützt, daß für die Wahrnehmung die deutliche Empfindung Farbe statt der Wahrnehmun. 
einer Schattenskala eintritt. Es können dadurch sonst nur bei naher Betrachtung sichtbare Objek: 
strukturveränderungen weithin sichtbar gemacht werden. Der bildmäßige Unterschied zwische: 
„hell“ und ‚‚dicht‘‘ wird durch die Tonung verstärkt und in einen solchen zwischen ‚‚weiß“ und ‚blau 
überführt. Er ist so nicht übersehbar und kann auch einem Auditorium weithin sichtbar gemach: 
werden. Dieser Vorteil des Tonungsverfahrens trat uns in folgendem Fall vor Augen: Im Femuı 
epikondylus lag nahe dem Gelenkspalt inmitten normaler Spongiosa eine kleine zystische Au! 
hellung. Sie war so wenig im Originalbild sichtbar, daß unter den Betrachtern Meinungsverschieden 
heiten herrschten und man nur bei seitlicher Neigung gegen durch- und auffallendes Licht zugleich 
sie feststellen konnte. Nach der Antonung gab es diesen Zweifel nicht mehr, operativ wurde di 
Zyste aufgefunden und bestätigt. Gute Dienste leistete das Verfahren für die stärkere Heraushebuno 
von Gallensteinen, die Randschicht der Steine bleibt glatt weiß, die Umgebung wird blaugrün 
tiefdunkel, der weiche Kernschatten entsprechend seiner Durchlässigkeit leicht angefärbt. Das 
störend überflüssige Blendungslicht der Betrachtungslampe wird zurückgehalten. Bei der Wirbel 
säulendarstellung tritt das Gerüst der Spongiosa aus dem getonten Untergrund hervor, osteoplastische 
Metastasen und osteosklerotische und osteopoikilische Herde treten wesentlich deutlicher hervor. 
Von geringerem Vorzug schien uns bisher die Anwendung bei Lungenbildern, hier ist nur eine ganz 
leichte, mehr grünliche als blaue Tongebung geeignet. Es zeigt sich dabei, daß dort, wo das gewöhn- 
liche Röntgenbild von den Zwerchfellkuppen nach abwärts ein gleichmäßiges Weiß zeigt, nach der 
Tonung eine blaue Anfärbung bis weit über die Zwerchfellkuppen und den Herzrand herübergeht. 
es sind das jene Partien, die, weil von Lunge überlagert, weniger dicht gedeckt sind. Für das Diaposi- 
tivverfahren ist die getonte Platte bei gleicher Belichtung und Entwicklung kräftiger (kontrastreicher). 

Für unsere Tonungsversuche haben wir ältere und frische Filme benutzt, sie waren belichtet. 
entwickelt, fixiert, gewässert und getrocknet. Das Wichtigste in der Vorbereitung ist, daß der Film 
von Fett und Schweiß frei ist, es empfiehlt sich daher, ältere Filme nochmals zu fixieren und zu 
wässern, frischere nicht anzufassen oder mit einem Äther- oder Benzinläppchen abzureiben. Matt- 
filme mit barytierter Oberfläche nehmen keine Tonung an. Für die Tonung wurden anfänglich eine 
große Anzahl der üblichen rezeptierten Tonungslösungen versucht, sie erwiesen sich nicht gleicher- 
weise geeignet wie die handelsüblichen Blautonungspatronen der Agfa und Zeiß-Ikon. Es wurden 
jeweils 1—2 solcher Patronen in 500 ccm Wasser aufgelöst und völlig durchmischt. In die blaugrüne 
Lösung wurde der Film gleichmäßig eingetaucht, er nimmt nun in Minuten die gut zu verfolgende 
Tonungsfarbe an, die vom Gelbgrün ins Blaugrüne und intensiv Blaue übergeht. Hat man die ge- 
wünschte Intensität, die bei dem stets hellen Kammerlicht gut zu verfolgen ist, so wird unterbrochen 
und gründlich gewässert. Wässerung über 2 Stunden entfärbt ein wenig. Ist der Ton zu stark ge- 
worden, so kann er durch Eintauchen in das übliche Fixierbad für Röntgenfilme abgeschwächt 
werden, auch völlige Entfärbung wird durch Fixierbad erreicht, beläßt man ihn aber durch Stunden 
im Fixierbad, so tritt der ursprüngliche Grad der Färbung wieder hervor. In jedem Fall ist gründ- 
liche Wässerung notwendig. Bleibt (bei älterem Fixierbad) nach dem Trocknen in der Aufsicht 
ein unschöner Niederschlag auf der Oberfläche des Films liegen, so ist dieser nach Auflegen des Films 
auf eine Glasplatte durch einfaches Reiben mit dem nassen Handballen zu entfernen. 

Eine Reihe von Versuchen machte die Frage notwendig, ob vielleicht dem Röntgenpapier 
eine weiterreichende Gradation und günstigere Oberflächenreflexion mittels der Tonung zu geben 
war. Es standen hier zur Verfügung die große Auswahl der erprobten photographischen Tonungen : 
Die Überführung des Silbers in farbige Verbindung durch die Ferro- und Ferrizyanide, die Gold 
und Platinsalze, Chromgelb, Selen und Tellur. Es zeigte sich zumeist als nachteilig, eine stärkere 
Einebnung der Schwärzungsgrade und leichte Anfärbung auch der Weißen. Damit wäre für die 
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Bildanalyse nichts gewonnen. Die Blaupatrone der Filmtonung wurde geeigneter bei nachträglicher 
Behandlung mit verdünnter Permanganatlösung. Hier ist die Suche nach einem geeigneten Toner 
fortzusetzen. Die Versuche sind nicht abgeschlossen. Zu erstreben ist das im Speziellen geeignete 
Tonfixierbad, das in einem Arbeitsgang ein farbiges kontrastreiches Papierbild entstehen läßt. 
Hierfür ist auch die Mitarbeit der Fabriklaboratorien aufzurufen. 


Zusammenfassung 


Es werden Schirm- und Lichtkastenbild vom Standpunkt praktischer Röntgenologie mit- 
einander verglichen und der Wert der Anwendung einer Farbe für den Röntgenfilm erwogen. Wie 
in der mikroskopischen Technik durch die Methylenblauanfärbung erhöhter Kontrast und Möglich- 
keit feiner Differenzierung gegeben sind, ist auch für den Film durch Zuhilfenahme der Farbe er- 
höhte Kontrastwirkung zu erwarten. 

Anfärbung der Grundschicht hebt nur den Blendungsfaktor auf, durch Tonungsverfahren 
ist dagegen Kontrastbereicherung und erhöhte Gradation zu erzielen. Beispiel besonders bei Gitter- 
struktur (Wirbelsäule, Gallensteine, Metastasengruppen in Becken und Schädel). 

Blau-grün hat sich in den bisherigen Versuchen als die geeigneteste Tonungsfarbe erwiesen. 

Tonung ist einfachstes Mittel zur Verstärkung unterbelichteter Filme, zur Erzielung größerer 
Deutlichkeit für größeren Raum (Auditorium); Verstärkung von Diapositiven nach Tonung der 
Originalplatten. 

Für Röntgenpapiere sind die Vorzüge noch nicht einwandfrei erwiesen. Anzustreben ist ein 
spezielleres Tonungsverfahren: Selbsttonendes Papier oder Tonfixierbad'). 


Ospedale Civile, Rovigo. Chirurgische Abteilung (Direktor: Prof. Arturo Carraro) 


Erforsehung der Funktion der Lymphgefäße und Lymphdrüsen 
mittels Röntgendarstellung nach subkutaner Injektion von Thoriumdioxyd 
(Tierexperimente) 


Von Dr. Enrico Dotti, Assistent 
Mit 6 Abbildungen 


Untersuchungen von Guerrerid’Antona und Zanetti ergaben direkte Beziehungen zwischen 
dem Grad der röntgenologischen Sichtbarkeit der Leber und Milz nach intravenöser Injektion von 
Thoriumdioxyd und den Funktionen dieser Organe; die Autoren haben durch Experimente an 
Kaninchen, wobei sie sich des Präparates ‚‚Toriofanina‘ (Erba) bedienten, beobachtet, daß Schä- 
dıgungen der Leber und der Milz durch verschiedene Prozesse (intravenöse Injektion von Kochschem 
Tuberkulin, von Phosphoröl, von Saponin, von Trypanblau, Unterbindung des Choledochus) desto 
stärker waren, je geringer die Sichtbarkeit dieser Organe bei der Hepato-Lienographie war. 

Übereinstimmend damit hat Benassi kürzlich gefunden, daß die Lymphdrüsen gegenüber dem 
eingespritzten Thoriumdioxyd in den Kreislauf, eine kolloidspeichernde Eigenschaft haben, die sehr 
reduziert ist, wenn die Lymphdrüsen einem entzündlichen oder neoplastischen Prozeß unterworfen 
sind; es ist jedoch sehr schwierig zu beurteilen, sagt dieser Autor, ob die Tatsache nicht im Gegenteil 
von einem Überwiegen der korpuskelspeichernden Tätigkeit des retikulo-endothelialen Systems der 
Leber und Milz abhängt. 

Ich habe daher sehen wollen, ob auch bei subkutaner Injektion des Thoriumdioxyds eine Be- 
ziehung zwischen dem Grad der Sichtbarmachung der Lymphgefäße und -drüsen und dem Funk- 
tionszustand der Organe zu beobachten ist. 


!) Beispiele solcher getonter Filme können auf Anforderung bei uns eingesehen werden. 
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Technik der Experimente: Bei 10 Meerschweinchen wurde eine subkutane Injektion von 1 ccı 
Sputum, welches reich an Kochschen Bazillen war, mit steriler physiologischer Lösung in da 
rechte Hinterbein gemacht; nach 8—10 Tagen zeigten alle Tiere entzündliche Lymphdrüseı 
schwellung in den Kniekehlen und in den Leisten des rechten Hinterbeins. Nach (bei den veı 
schiedenen Experimenten) verschieden langer Zeit von 10—50 Tagen wurde subkutan in die Fußsohl 
beider hinterer Extremitäten 1 cem Thorotrast (Heiden), gemischt zu gleichen Teilen mit physiol: 
gischer Lösung, eingespritzt; es wurden dann viele Röntgenaufnahmen gemacht, die erste 10 Minute 
nach der Thoriuminjektion und die folgenden in Abständen von 4—8 Tagen, bis zum spontanen To, 
des Tieres oder bis zu seiner Tötung durch Entbluten; es wurde folgende Technik angewendet: dors« 
ventrale Projektion, Fokus-Hautabstand 60 cm, kV max. 65, mA 100, Expositionszeit !/,, Sekund: 

Ich erwähne, daß die Lymphdrüsen des Hintergliedes der Meerschweinchen (Cavia Cobaya 
sind (nach Ottaviani): 

a) die popliteale, 

b) die infrapubische, welche aber oft fehlt, 

c) die subinguinalen, welche, 2 an Zahl, das subinguinale (Scarpasche) Dreieck einnehmen 
d) die inguinalen, 3—5 an Zahl. 

Die infrapubischen, subinguinalen und inguinalen werden zusammengefaßt als ‚‚Inguinal 

drüsen‘“. 

Zusammenfassung der Versuchsprotokolle 
1. Die Lymphdrüse in der Kniekehle kann an beiden Beinen sichtbar gemacht werden (gesunde Seite 
und auch die Seite, welche der Sitz des Entzündungsprozesses ist), und zwar zu gleicher Zeit. 
nämlich 10 Minuten nach der Injektion des Thorotrasts; krankseitig ist sie voluminöser und auch 
gleichförmiger, da der Schatten bisweilen an der Peripherie intensiver, in der Mitte, wo man große 
Vakuolen beobachten kann, dagegen geringer ist. Bei einem Versuch hat die Poplitealdrüse der 
kranken Seite überhaupt keinen Schatten gegeben (Abb. 1). Auch die Lymphgefäße verhalten 
sich verschieden auf beiden Seiten, denn während die der gesunden Extremität bei fast allen 
Versuchen einen Schatten gaben, wurden die des kranken Gliedes nur in 3 Fällen sichtbar; 
einige Stunden nach der Injektion des Thorotrasts wurden die Lymphgefäße auf beiden Seiten 
unsichtbar mit Ausnahme eines Falles, bei welchem sie auf der gesunden Seite deutlich sichtbar 
blieben bis zum Tod des Tieres, 15 Tage nach der Injektion des Kontrastmittels (Abb. 2). 
Die Leistenlymphdrüsen werden auf den beiden Seiten sichtbar in sehr verschiedener Weise: 
a) Auf der gesunden Seite sind sie schon 10 Minuten nach der Injektion des Thorotrasts gleich- 


UP- 


mäßig schattengebend, von normalem Umfang, miteinander verbunden durch sichtbar g 


wordene Lymphgefäße. 
b) Auf der Seite jedoch, welche von dem entzündlichen Prozeß ergriffen ıst, werden sie immer 


erst 6—12 Stunden nach der Injektion des Thorotrasts sichtbar, haben ziemlich großen Umfang 
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Abb. 1. Abb. 2. 
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und sind nur in wenigen Fällen durch sichtbare Lymphgefäße verbunden; der Grad des 
Sichtbarwerdens ist geringer im Vergleich zur anderen Seite und nicht gleichmäßig, nämlich 


in der Peripherie viel intensiver (Rinden- 
substanz) als im Mittelpunkt (Marksub- 
stanz), wo man große Vakuolen beobachten 
kann (Abb. 3 und 4). 


. Die Beckenlymphdrüsen werden bei allen Ver- 


suchen auf der gesunden Seiteschon 10 Minuten 
nach der Injektion des Thorotrasts, in einigen 
Fällen nach 6—12 Stunden sichtbar, das Vo- 
lumen ist größer als normal, der Schatten 
gleichmäßig. Auf der Seite des entzündlichen 
Prozesses dagegen erscheinen die Becken- 
drüsen nie nach 10 Minuten, wohl aber erst 
nach 10—12 Stunden in 3 Versuchen, wäh- 
rend sie bei anderen das Thorotrast während 
der ganzen Beobachtungszeit nicht annehmen. 
Wenn sie erscheinen, haben sie Ähnlichkeit mit 
denen der anderen Seite (Abb. 5). 


. Bei der Autopsie der verendeten oder durch 


Entbluten getöteten Tiere zeigten sich die 
Lymphdrüsen der kranken Seite stark ge- 
schwollen, einige verkäst, begleitet von festen 
Adhäsionen (Periadenitis), zum Unterschied 
von den Lymphdrüsen des gesunden Gliedes, 
welche, wenn auch einige größer als normal 
erschienen, nicht von periadenitischen Pro- 
zessen begleitet waren. 

Die histologische Untersuchung der Lymph- 
drüsen der gesunden Seite zeigt eine sehr große 
Menge von umfangreichen und kugelförmigen 
Zellen, erfüllt mit Thoriumkörnchen, welche 
den Kern an den Rand drängen (Thorium- 
zellen) ; das Thorium ist auch in den subkapsu- 
lären, interfollikulären und Markräumen frei 
enthalten; einige Lymphdrüsen zeigen einen 
beginnenden tuberkulösen Prozeß. 

Auf der Seite des entzündlichen Prozesses 
zeigt die histologische Untersuchung das Bild 
der tuberkulösen Lymphadenitis in verschie- 
denen Entwicklungsstadien bis zu käsiger Ein- 
schmelzungbeieinigen undSklerose beiandern; 
man konntekapsuläre undsubkapsuläre Herde 
beobachten ; auch hieristdas Thorium zum Teil 
frei, und zum Teil füllt es die oben erwähnten 
Thoriumzellen, welche zumTeildie tuberkulöse 
Erkrankung verschleiern. Je fortgeschrittener 
der Entzündungsprozeß ist, desto seltener 
werden die Thoriumzellen in der ganzen 
Lymphdrüse und besonders im Markzentrum. 





Abb. 3. 





Abb. 4. 





Abb. 5. 
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Die in einigen Lymphdrüsen angetroffene Erkrankung des gesunden Gliedes zeigen die Tei 
nahme auch dieses Gliedes an dem entzündlichen Prozeß, der auf der anderen Seite entstanden is: 
Zwei Erfahrungen waren besonders inter- 
essant: 
Bei einem Meerschweinchen waren die zu- und 
abführenden Lymphgefäße an der Popliteal- 
drüse der gesunden Seite, welche schon auf dem 
ersten Röntgenbild erschienen waren, in den fol- 
genden Bildern verschwunden und erschienen 
wieder auf dem Bild, welches nach dem plötz- 
lichen Tod des Tieres gemacht wurde. (Auspres- 
sung des Thoriums durch die Leichenstarre aus 
dem Depot an der Stelle der Injektion und aus 
der Lymphdrüse nach den Lymphgefäßen ?) 
Bei einem Meerschweinchen habe ich nicht nur 
die rapide Verschattung der Lymphdrüsen der 
beiden Hinterbeine in der Kniekehlengegend, 
Leisten-, Becken- und Lendenaortagegend fest- 
gestellt, sondern auch eine diffuse regelmäßige 
Sichtbarmachung der Leber und der Milz, 
welche fast unverändert blieb bis zum Tode 
des Tieres, der nach 4 Monaten spontan durch 
Marasmus eintrat. (Übertritt des Kolloids aus 
dem Lymphsystem in das venöse System und 
darauffolgende Hepato-Lienographie; Abb. 6.) Abb. 6. 





Schlußfolgerungen 
Es besteht eine direkte Beziehung zwischen der mittels subkutaner Thoriumdioxydinjektioı 
erreichbaren röntgenologischen Darstellbarkeit einer Lymphdrüse und ihrem funktionellen 
Zustand, in dem Sinne, daß erstere desto geringer ist, je kränker sie ist. Die Möglichkeit, das 
Thorium zu fixieren, verschwindet stufenweise vom Zentrum zur Peripherie des Lymphknotens 
in Übereinstimmung mit der Entwicklung des entzündlichen Prozesses, welcher von der Mark 
zur Rindensubstanz fortschreitet. 


. Die Lymphgefäße, welche zu der entzündeten Lymphdrüse und von ihr weg führen, geben ver 


hältnismäßig seltener Schatten als die der normalen Lymphdrüsen. 

Unter bestimmten Bedingungen des Experiments werden die entzündeten Leisten- und Becken 
Iymphdrüsen viel später sichtbar als die gleichen gesunden, und manchmal werden sie, im Gegen 
satz zu diesen, nie darstellbar. Die Verzögerung oder das Fehlen des Sichtbarwerdens kann in 
Beziehung stehen zu einer verminderten oder verlorenen Fähigkeit des retikulo-endothelialen 
Systems, das elektronegative Kolloid (Thorium) zu speichern, oder kann durch ein Hindernis 
an der Durchlässigkeit der zuführenden Lymphwege veranlaßt sein infolge von Iymphangitische: 
Prozessen oder durch diese beiden Faktoren zusammen. 


Zusammenfassung 


Verfasser hat mittels subkutaner Injektion von Thoriumdioxyd bei Tieren die röntgenologisch: 


Darstellbarkeit der Lymphgefäße und Lymphdrüsen studiert, die das funktionelle Verhalten diese: 
Organe erkennen läßt. Er hat gefunden, daß die Lymphgefäße und -drüsen weniger gleichmäßig 
weniger intensiv und weniger rasch einen Schatten geben im Vergleich zu den Lymphdrüsen des 
normalen Gebiets, wenn sich ein entzündlicher Prozeß in ihnen abspielt. 
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Röntgen-Therapie Krankenhaus Lainz 


Koxitis, durch Turnen beweglieh ausgeheilt 
Von Dr. Franz Melehart, Wien 
Mit 3 Abbildungen 





Abb. 1. Atrophie, Pfannenwanderung nach oben, Kopf pilzförmig verbreitert, atrophisch (während der Extension). 


Abb. 4. Weitere Einschmelzung des kranialen Anteiles des Femurkopfes. Der Trochanter major beginnt schon in 
Artikulation mit dem Darmbein zu kommen. Die Begrenzung der Pfanne ziemlich scharfrandig. 


Zum Bericht über die 
Demonstration eines durch 
2jährigees Turnen beweglich 
ausgeheilten Falles von Koxi- 
tis in der Wiener Röntgen- 
Gesellschaft (erschienen Fort- 
schr. Bd. 49, H.3, März 1934) 
möchte ich drei markante 
Bilder zeigen. 

Es besteht keine Beuge- 
kontraktur, die Abduktion 
ist nur etwas eingeschränkt. 
Bemerkenswert ist, daß die 
Pfanne ganz scharfrandig ist 
und mit der nur gering 
dimensionierten Nearthrose 
vollkommene Beweglichkeit 
vorhanden ist. 





Abb. 10, Femurkopf vollkommen konsumiert. Pfannenrand vollkommen scharfrandig. Artikulation der 
Trochanter majus an Darmbeinkamm und teilweise des Stumpfes des Femurhalses in der Pfanne als Nearthrose. 











Professor Dr. Pasquale Tandoja, Neapel + 













Proiessor Dr. Pasquale Tandoja, Neapel f 


Am 9. Oktober 1934 verschied Dr. Pasquale Tandoja, Professor der Radiologie an der Un 
versität Neapel. Mit ihm hat die Wissenschaft einen ihrer Besten verloren, eine vornehm denkend: 
feinsinnige Persönlichkeit. Peinliche Gewissenhaftigkeit und unermüdlicher Fleiß zeichnete seiı 
Arbeiten aus. Die Röntgenkunde verdankt ihm wertvolle Erkenntnisse besonders auf dem Gebiet: 
der abdominellen Differentialdiagnose und der Schädeldiagnostik. 


u Aeene nee 7 





Tandoja gehörte zu den ersten, die sich in Italien ganz der neuaufstrebenden Disziplin der 
Röntgenologie widmeten. Er hatte vorher eine sehr sorgfältige Spezialausbildung auf dem Gebiete 
der Chirurgie und der inneren Medizin gehabt. 

1908—11 arbeitete er in Wien bei Holzknecht und G. Schwarz, in München bei Rieder und 
Grashey. Auch in den späteren Jahren bewahrte sich Tandoja ein besonderes Interesse für die 
deutsche Wissenschaft. Bald nach Kriegsende kam er nach Erlangen und besuchte uns in auf 
richtiger Freundschaft immer wieder im Laufe der letzten 10 Jahre. 

In Neapel hatte er ein großes radiologisches Arbeitsgebiet ; neben einem eigenen großen Institut 
war er als Konsiliarius an verschiedenen Kliniken und Hospitälern tätig. Auch während des Welt 
krieges führte er als Röntgenologe und Stabsarzt das Röntgeninstitut in dem großen Hospital 
Vittorio Emmanuele. F 
Sein Lebenswerk soll nachstehend kurz illustriert werden: 
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Tandoja war Mitbegründer der Italienischen Gesellschaft für Medizinische Radiologie und 
Ausschußmitglied dieser Gesellschaft; von 1913—19 Vizepräsident, von 1922—28 Präsident. Mehr- 
mals wurden ihm auf Kongressen dieser Gesellschaft die Hauptreferate übertragen. Auch vertrat eı 
jeweils als Delegierter Italien auf den großen Internationalen Kongressen und erfreute sich auch dort 
allgemeiner Hochachtung und Wertschätzung. 

Ferner war Tandoja Mitglied des Ausschusses für Unterricht und Kultus im Faschistischen 
Medizinischen Syndikat, auch in der Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose und in vielen 
anderen Gesellschaften und Kommissionen, die aufzuführen hier zu weit gehen würde. 

Tandoja war auch Ehrenmitglied des amerikanischen ‚College of Radiology‘“. 

Seine Hauptarbeitsgebiete waren die Röntgendiagnostik des Abdomens und des Schädels. Zahl- 
reiche Arbeiten legen Zeugnis ab von seinem unermüdlichen Fleiß, der Exaktheit seiner Forschungs- 
methoden und seinem genialen Einfühlungsvermögen. Hervorgehoben seien hier besonders seine 
Darstellung der Gallenwege, der Nierentumoren, der Hernia diaphragmatica. 

Anläßlich des I. Kongresses der Italienischen Gesellschaft für Radiologie erstattete Tandoja 
ein großes Referat über intestinale Röntgendiagnostik. Beim III. Internationalen Röntgenkongreß 
in Paris (1931) berichtete er über seine Erfahrungen mit der intravenösen Urographie bei der 
Röntgenuntersuchung des rechten Abdominalquadranten. Sein besonderes Interesse galt der 
oralen Methode der Cholezystographie, die er auch weiter ausbaute. 

Auf dem Gebiete der Röntgenographie des Schädels seien hervorgehoben die Arbeiten über 
beginnende Pagetsche Erkrankung und die Röntgendiagnostik von Schädigungen der Kopfnerven. 

Bis zuletzt war Tandoja unermüdlich und mit großer Begeisterung auf seinem Forschungs- 
gebiet tätig. Noch in diesem Jahre nahm er in Zürich und St. Moritz an den ausgedehnten Verhand- 
lungen des IV. Internationalen Radiologenkongresses teil. Mitte September, auf dem Italienischen 
Radiologenkongreß zu Perugia, hatte er einen ersten Anfall schwerer Herzinsuffizienz. und heim- 
gekehrt nach Neapel, erlag er diesem Leiden. 

Tandoja war nicht bloß ein echter forschender Wissenschaftler, sondern er war auch ein guter 
Arzt, der sich für seine Patienten bemühte und aufopferte, von dem heißen Willen beseelt, ihnen 
zu helfen. Daher hatte er auch kein großes, zahlreiches Klientel, sondern es waren die komplizierten 
Fälle, die schwierigen Diagnosen, mit denen er sich abmühte. 

Seine Röntgenaufnahmen waren manchmal Kunstwerke, weil er mit seiner bis ins kleinste aus- 
gearbeiteten Technik seine Untersuchungen machte. Man konnte bei ihm Bilder sehen, die das Er- 
staunen und die Begeisterung des Fachmannes hervorriefen. Nichts charakterisiert vielleicht mehı 
seine Arbeit als die Tatsache, daß er seine Patienten zum Operationstisch begleitete, um sich von der 
Richtigkeit seiner Diagnose zu überzeugen und daß er bei traurigem Ausgang auch den Obduktionen 
beiwohnte, um immer weiter zu lernen. 

Alle, die Tandoja kannten, betrauern mit den italienischen Kollegen den Heimgang dieses 
lieben, bescheidenen Menschen, des stillen Gelehrten, den wahrhafte Seelengröße auszeichnete, und 
werden ihm ein gutes Andenken bewahren. Wintz, Erlangen. 











Mitteilungen — Patent-Übersicht 


Mitteilungen 


Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft hat in Pontresina (Engadin), wo Röntgen über 40 Jahre lang all 
jährlich zur Erholung weilte, an einer besonders schönen Stelle des von der Gemeinde Pontresina so benannte: 
„BRöntgenweges“ eine Gedenktafel für Wilhelm Conrad Röntgen anbringen lassen. 

Der Gemeinde Pontresina gebührt der Dank aller Verehrer Röntgens für ihre Genehmigung zur Anbringun:o 
dieser Tafel und für ihre Bereitwilligkeit, den Platz vor der Tafel in würdiger Weise als Ruheplatz mit Aussichts 
bänken auszugestalten. 





Personalienangaben für das Ärzteverzeiehnis. Die Herren Kollegen werden höflichst gebeten, für deı 
im April 1935 erscheinenden Band II des Reichs-Medizinal-Kalenders (Personalienteil) sämtliche Verände 
rungen und wichtigen Verbesserungen der Angaben seit Herbst 1932 möglichst sofort an die 


Schriftleitung des Ärzteverzeichnisses, Berlin-Südende, Halskestr. 34, 


mitteilen zu wollen, soweit sie nicht schon für die Nachträge gemeldet wurden. Dabei ist besonders auf folgende 
Angaben zu achten: Vorname (bei Frauen auch Geburtsname), Approbationsjahr, Dienststellung und -stelle 
Titel, Facharztbezeichnung und genaue Anschrift. Nur durch diese notwendige und wertvolle Mitarbeit kann 
die ständige Verbesserung des Nachschlagewerkes gefördert werden. 

Aus dem gleichen Grunde wird gebeten, auch die zahlreichen ausgesandten Anfragekarten nach Ausfülluny 
wieder zurückgehen zu lassen. 





Frankfurt a. M. Prof. Holfelder wurde zum korrespondierenden Mitglied der italienischen Gesellschaft 
für Medizinische Röntgenologie ernannt. 


In Genf wurde je ein Ordinariat für medizinische Radiologie und für physikalische Therapie und Diätetik 
errichtet und Gilbert bzw. Besse übertragen. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21ge.H. 137318 vom 26. 8. 33. Marie Häsemann geb. Reinecke (Bremen). Verfahren zur Herstellung von 
radioaktiven fetthaltigen Substanzen zur Behandlung von Körperteilen, die unmittelbar auf den Körper auf 
gebracht werden, dadurch gekennzeichnet, daß Wachse mit medizinischen, gasbildenden, radioaktiven Stoffen 
in einer Rühr- und Schlagmaschine unter gleichzeitiger Erwärmung zu einem mit Luftbläschen durchsetzten 
Schaum geschlagen werden, der als eine als Einpackungsmaterial geeignete Masse gleichzeitig zur Wärme- 
behandlung dient. 

. K. 132479 vom 15. 12. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Einrichtung zum Messen des Anodenstromes 
von Glühkathodenentladungsröhren, insbesondere Röntgenröhren, nach Patentanmeldung K. 126001 
VIIla/2lg 18, dadurch gekennzeichnet, daß in der Glühkathodenentladungsröhre, insbesondere Röntgen 
röhre eine Hilfselektrode angeordnet ist, die über das Meßgerät an eine gegenüber der Anodenspannung deı 
Glühkathodenentladungsröhre geringe Spannung angeschlossen wird, so daß das Meßgerät den beim Ein 

schalten der Röhrenheizung über die Hilfselektrode fließenden Strom mißt. 
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21g. D. 1577. 30 vom 27. 9. 30. Ulrich W. Doering (Berlin-Charlottenburg). Verfahren zur Herstellung von 
Fluoreszenzschirmen in Hohlgefäßen, insbesondere Kathodenstrahlröhren, dadurch gekennzeichnet, daß 
das Fluoreszenzmaterial in Pulverform auf einer klebfähigen, ihrerseits unmittelbar auf der Wandung auf- 
getragenen Grundierschicht aus Stoffen, die leichter als das Wandmaterial erweichen, aufgestäubt und an 
dieser durch Anwendung von Hitze festgesintert wird. 

21. S. 107390 vom 9. 12. 32. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Antikathode für Röntgenröhren, 
dadurch gekennzeichnet, daß die Antikathodenfläche an der Stelle des Brennfleckes mit zahlreichen Rillen 
versehen ist, die parallel zu der Ebene verlaufen, die durch den zentralen Kathodenstrahl und den zentralen 
Röntgenstrahl des Nutzstrahlenbündels bestimmt ist, und daß die Oberfläche der Rillen so angeordnet sind, 
daß sie sämtlich von den Kathodenstrahlen getroffen werden. 

212. K. 131286 vom 26. 8. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A-). Einrichtung zum Messen des Anoden- 
stromes von Röntgenröhren, bei der zwecks Voranzeige des Anodenstromes das Meßgerät von einer, vorzugs 
weise im oder parallel zum Heizkreis der Glühkathodenentladungsröhre liegenden Vorrichtung (Abb.), welche 
dieselbe Charakteristik wie die Glühkathodenentladungsröhre hat, beeinflußt wird, nach Patentanmeldung 
K. 126001, dadurch gekennzeichnet, daß das Meßinstrument nur bei der Aufnahme in Reihe mit dem Abbild 
liegt, daß das MeßBinstrument dagegen bei der Durchleuchtung und Therapie den Anodenstrom der Röntgen- 
röhre direkt mißt. 

212. K. 131845 vom 16. 10. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. \Dresden-A.). Einrichtung zum Messen des Anoden- 
stromes von Glühkathodenentladungsröhren, insbesondere Röntgenröhren, bei der zwecks Voranzeige des 
Anodenstromes das Meßgerät von einer vorzugsweise im oder parallel zum Heizkreis der Glühkathoden 
entladungsröhre liegenden Vorrichtung (Abb.), welche dieselbe Charakteristik wie die Glühkathodenent- 
ladungsröhre hat, beeinflußt wird, nach Anmeldung K. 126001, dadurch gekennzeichnet, daß die Anzeige 
des Meßgerätes durch die Einstellvorrichtung für die Einschaltzeit der Röhre so beeinflußt wird, daß das 
Meßgerät als voranzeigende Stromzeitmeßeinrichtung wirkt. 

21g. S. 111255 vom 6. 10. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zum Ein- und Aus 
schalten des in einem Hochspannungskreis fließenden Stromes, insbesondere für Röntgenanlagen, mittels 
einer im Hochspannungskreis liegenden Entladungsröhre mit Steuergitter, dessen Potential gegenüber dem 
Kathodenpotential während der Sperrzeit negativ und während der Durchlaßzeit positiv ist, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß zwei Steuerventilröhren vorgesehen sind, denen gleichzeitig keine oder eine positive Gitter 
spannung zur Einschaltung bzw. eine negative Gitterspannung zur Ausschaltung zugeführt wird und die in 


dem Gitterkathodenkreis der Entladungsröhre mit Steuergitter derart angeordnet sind, daß die Kathode der 


Entladungsröhre über die eine Steuerventilröhre mit dem negativen Pol einer Gleichspannungsquelle und 
zugleich über einen hohen Widerstand mit dem positiven Pol derselben Spannungsquelle verbunden ist, 
während das Gitter der Entladungsröhre über die zweite Steuerventilröhre an den positiven Pol der Gleich- 
spannungsquelle und zugleich über einen hohen Widerstand an den negativen Pol der Spannungsquelle an 
geschlossen ist. 

3#aM. 115279 vom 9. 5. 31. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Anordnung zur gleichzeitigen 
Bestrahlung mehrerer Patienten mit einer mehrere Strahlenaustrittsfenster aufweisenden Röntgenröhre, 
gekennzeichnet durch den Einbau der letzteren in eine die Bestrahlungsräume trennende und den Übertritt 
der Sekundärstrahlung von dem einen in den anderen Raum hindernde Wand aus für Röntgenstrahlen un- 
durchlässigem Material. 

30 a.S. 112227 vom 21. 12. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Gewichtsausgleichsvorrichtung, 
insbesondere für die Hilfsvorrichtungen (Sekundärstrahlenblende, Leuchtschirm o. dgl.) bei Geräten zur 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen, bei der eine längs einer Deckenführungsschiene o. dgl. verschiebbare 
Laufkatze für die Hilfsvorrichtungen einen flaschenzugartigen Teil aufweist, dadurch gekennzeichnet, daß 
über letzteren ein Doppelzugorgan (Doppelseil o. dgl.) geführt ist, das beim Verschieben der Laufkatze in 
waagerechter Richtung in unveränderlichem Biegungssinn abrollt, und daß die einen gleichliegenden Enden 
des Doppelzugorganes an einem festen Widerlager befestigt sind, während an den anderen gleichliegenden 
Enden, gegebenenfalls an einer losen Rolle, das Gegengewicht hängt. 

57a. G. 87572 vom 2. 3. 34. Alfred Gehler (Leipzig). Gebogene Röntgenkassette, dadurch gekennzeichnet, daß 
die Kassette so gebogen ist, daß die Röntgenstrahlen an allen Stellen der Projektionsebene senkrecht oder 
angenähert senkrecht auf die Kassette und den Schichtträger auftreffen. 


2, Gebrauehsmuster 


21g. Nr. 1316174 vom 21.7. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A.). Anordnung zur Erzeugung einer hohen 
Gleichspannung aus Wechselstrom in einer Vervielfachungsschaltung mit Hochspannungs-Transformatoren, 
-Kondensatoren und -Gleichrichtern, dadurch gekennzeichnet, daß der gegebenenfalls einpolig geerdete 
Hochspannungstransformator und der Kondensator in säulenartigen, übereinander angeordneten Isolier- 
gehäusen untergebracht sind. 
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21g. Nr. 1315836 vom 13. 9. 33. Allgemeine Radium-Akt.-Ges. (Berlin). Apparat zum Beladen von Gase: 
Flüssigkeiten, Salben und anderen schmelzbaren Stoffen mit Radium-Emanation, dadurch gekennzeichn: 
daß das zunächst evakuierte Beladungsgefäß die Emanation aus einer oder mehreren die radioaktive Substaı 
enthaltenden Zellen ansaugt, darauf das zu aktivierende Gas oder die Flüssigkeit nachsaugt, worauf Eman 
tion und zu beladender Stoff, gegebenenfalls unter Druck, gemischt werden. 

30a. Nr. 1316072 vom 13. 9. 34. Eleetrizitätsgesellschaft „Sanitas‘ (Berlin N 65). Leuchtschirm-Kassette:ı 
träger, insbesondere für transportable Röntgeneinrichtungen, dadurch gekennzeichnet, daß der Träger : 
ausgebildet ist, daß der Leuchtschirm leicht durch eine Schwenkbewegung von einer höheren in eine niedrige 
Stellung und umgekehrt gebracht werden kann. 

30a. Nr. 1316073 vom 13. 9. 34. Eleetrizitätsgesellschaft „Sanitas‘ (Berlin N 65). Koffer für transportabi 
Röntgenapparate, dadurch gekennzeichnet, daß er als Stützwand für Untersuchungen am stehenden Patient: 
und als Lagerungstisch für Untersuchungen am liegenden Patienten verwendbar ist. 

30a. Nr. 1316633 vom 6. 4. 34. Dr. Alexander Schulze- Berge (Bonn). Hilfsgerät für den orthodiagraphischen 
Schirm beim Ermitteln von Fremdkörpern im menschlichen Körper, bei dem in die Farbstifthülse ein: 
Buchse zur Führung einer Nadel und eines Vortriebsstempels eingesetzt wird, dadurch gekennzeichnet, daß 
die Buchse eine so große Länge erhält, daß sie beim größten Abstand des Fremdkörpers vom Schirm noch bis 
zum Hautschattenpunkt reicht und in dieser Lage feststellbar ist. 

30a. Nr. 1316420 vom 14. 5. 34. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Höhenverstellbares B« 
strahlungs-, insbesondere Röntgen-Untersuchungsgerät mit Transformator als Gegengewicht, gekennzeichnet 
durch einen als Parallelogramm ausgebildeten, um eine waagerechte Achse drehbaren, vorzugsweise ungleich 
armigen Hebelarm, der an der einen Seite Röntgenröhren- und Leuchtschirm, an der anderen Seite den 
Transformator trägt. 

30a. Nr. 1316419 vom 14. 5. 34. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Transportkasten für Be- 
strahlungs-, insbesondere Röntgenuntersuchungsgeräte, dadurch gekennzeichnet, daß an dem Kasten Füh- 
rungsschienen zum waagerechten Verschieben des Bestrahlungsgerätes angebracht sind. 

30a. Nr. 1316339 vom 17. 6. 33. Dr. Alexander Schulze- Berge (Bonn). Gerät zur Bestimmung des Ortes und 
der Tiefenlage von Fremdkörpern auf dem orthodiagraphisch festgelegten Zentralstrahl, dadurch gekenn 
zeichnet, daß eine linienförmige Fixpunktmarke und ein scherenartiges Meßgerät mit nur einer Meßeinteilung 
auf einem Kreissektor zum irrtumfreien Ermitteln der Tiefenlage eines Fremdkörpers dienen. 

57a. Nr. 1316880 vom 6. 10. 33. Kodak Akt.-Ges. (Berlin). Filmhalter, insbesondere für Einzelfilmblätter kleinen 

Formats, gekennzeichnet durch ein Drahtgestell, in dem ein eingesetztes Filmblatt an drei Kanten geführt wird 

Nr. 1316828 vom 26. 4. 34. 1. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Dunkelkammerlampe, 


57 ©. 
gekennzeichnet durch eine Vorrichtung zur regelbaren Änderung der Intensität der Lichtquelle. 


Buchbespreehungen 


Reichsmedizinalkalender 1935. Therapeutisches Brevier. Mit 4 Kalenderheften. Verlag Georg Thieme, Leipzig. 

In Ganzleinen geb. RM. 2,85. 

Der Kalender, der seine Beliebtheit nun im 56. Jahrgang beweisen wird, hat sich in seiner Gestaltung insofern 
etwas geändert, als der Hauptteil seines Textes von einem für den Praktiker geschriebenen ‚‚therapeutischen Brevier‘- 
eingenommen wird. Die Fortschritte der Therapie auf dem Gebiete der inneren Erkrankungen (von den Velden) füllen 
allein 132 Seiten. Bei jeder Krankheit sind die zugehörigen Arzneimittel mit Fabrik- und Preisangabe zusammen 
gestellt. Es folgen: Chirurgische Ratschläge für die Praxis (v. Seemen), ein Abriß der geburtshilflichen Operations 
lehre (W. Hannes) und Fortschritte der Therapie in der Kleinen Gynäkologie (Hannes), desgleichen Säuglings- und 
Kinderkrankheiten (Opitz), Augenheilkunde des praktischen Arztes (Groenouw), Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 
(Hünermann) und schließlich ein Abriß der Balneo- und Klimatotherapie mit Verzeichnis der deutschen Bade- und 
Kurorte. Hinzu kommen Maximaldosentabelle, Postbestimmungen, Kalender und Schreibkalenderhefte. Die etwas 
einfachere äußere Ausstattung ermöglichte den erstaunlich niedrigen Preis von RM. 2,85. Gr. 
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reife Pneumonien im Kindesalter. — Nr, 48, Albrech 
(Frankfurt a. M.): Die praktische Bedeutung un 
Bewertung der röntgenologischen Kontrastdarst«| 
lungen. — Nr, 50. Hintze, A. (Berlin): Wohin steueı 
wir mit der Krebsbehandlung? — Henning, \ 
(Leipzig): Fin neues biegsames Dilatationsinstrii 
ment für Speiseröhre und Kardia. 

Wiener Klinische Wochenschrift. Jahrg. 47 (1934) 
Nr. 45. Wachner (Wien): Über Ösophagusvarizen. 
Musger (Wien): Zur Radiumbehandlung der Indı 
ratio penis plasticea. — Nr.47. Schnierer (Wien 
Zur Kenntnis des Einflusses der Krümmung d: 
Wirbelsäule auf die Weite und den Verlauf de: 
Trachea. — Stieböck: Über das Verhalten des Leu 
kozyten- und sonstigen Blutbildes bei einem Fa! 
von Mikuliez-Erkrankung nach Kurzwellenbehan«d 
lung. — Groag: Erwiderung auf vorstehende B: 
merkungen Stieböcks zu meinem Artikel: „Über da= 
Verhalten des Leukozyten- und sonstigen Blutbilde- 
bei einem Fall von Mikuliez-Erkrankung nach Kurz 
wellenbehandlung. — Nr. 48. Pape (Wien): Röntge: 
therapie der Blutkrankheiten. 

Wiener Medizinische Wochenschrift. Jahrg. >! 
(1934) Nr. 47. Schönbauer (Wien): Strahlentherapi: 
— Schreiber- Ermer (Retz, Österr.): Beitrag zur früh 
zeitigen Diagnose des Magenkarzinoms. 


Die Medizinische Welt. Jahrge.8 (1984) Nr. 44. 
Gladtke (Berlin-Köpenick): Fehldiagnosen und Dii 
ferentialdiagnostik am Urogenital-Magen-Darmtrak 
tus. — Nr.45. Haring, W. (Halle): Die Röntgen 
untersuchung des Pankreas. — Nr. 48, Lickint, F 
(Chemnitz): Phenan als Antineuralgikum, Antipvr 
tikum und als Mittel zur Bekämpfung des Röntgen 
und Alkohol-Nikotin-Katers. 

Schweizerische Medizinische Wochensehrift. Jahre. 
64 (1984) Nr. 47. Blumenthal, Ferd. (Belgrad): Di. 
neuen Versuche einer internen Krebsbehandlung. 
Nr.48, Schüpbach. A. (Bern): Zur Pathologie un:! 
Therapie der Magengeschwürskrankheit. 





Radiology. Vol.23 (1984) Nr.4. Watkins: Chroni 
non tubercolous inflammation of the lung. — Rud 
dock : Dilatation of the auricle to the right. — Taylo: 
and Singer: Air density corrections for temperatur: 
and pressure applied to X-ray ionization chambres. 
Feldman: Redundant duodenum: A roentgenolog': 
study. — Trostler: The relations of the radioloxis! 





50,6 Literatur-Übersicht 627 


and the law. — Ehrlich: Multiple myeloma. — Fried- 
man: The clinical value of eture biopsies. — 
Farthing: Processing X-ray films at high tempera- 
+ures. — Wilkins and Regen: The effect of roentgen 
irradiation of the entire animal on the phosphatase 
activity and eleetrolyte content of its water extract. 
— Soi : The organization of the cancer cam- 

igen in the United States of America. — Burvill- 
En A roentgen sign for saccular aneurysm of 
the thoracic aorta: A preliminary report. — Zolo- 
tukhin: Roentgenologie method of examination of 
the Iymphatic system in man and animals. — Griffith 
and Pendergrass: A study of the effect of irradiation 
upon the lumbar sympathetic ganglia in rats. — 
Baum: Radiation therapy in carcinoma of the bron- 
chus. — Pfahler: The treatment of cancer of the 
mouth by surface and interstitial irradiation. 
Simpson: Presents methods of a treating neck meta- 
stases by radiation at the state institute for the 
study of malignant diseases at Buffallo, New York. 
Gliekman: Diverticulum of the duodenum. — Jarre 
and James: A possible development in roentgen 
therapy (Transformation of merely transmitted into 
absorbable roentgen energy. — Arneson and Voke: 
The rate of recuperation of human skin following 
irradiation: Preliminary report. — Zeitlin: The roent- 
gen aspect of gastric ulcer therapy. — Nr. 5. Shiffer: 
Roentgenologie study of the duodenum after in- 
tubation and obturation. — Butler and Woolley: 
Roentgen therapy in chronie sinusitis: A further 
report. -— Kahn: iation of radiosensitive tumors. 
— Pfahler and Vastine: The treatment of epithelioma 
of the skin. — Schmitz: Radiation therapy in careci- 
nomas of the uterine cervix. — Castex and Ontaneda: 
New encephalographie technie: Insufflation of air 
by the double puncture method-eisternal and lumbar 
combined. — MelIntosh: Changes in the lungs and 
pleura following Roentgen treatment of cancer of 
the breast by prolonged fractional method. — Rose: 
Some of the difficulties in the interpretation of 
cholecystograms. — Balfour and Kirklin, Hunter 
and Brandson and Carter: Symposium on right 
“ee abdominal pain. — Bowing, Fricke and Coun- 
seller: Results of treatment of carcinoma of the 
penis. — Pomeranz: The mesentery: A radiologie 
study. — Zintheo: A diaphragm and plate divider 
for chest roentgenography. — Higgins and Lavin: 
Solitary eysts of the kidney. — Rodriguez: Obstetri- 
cal roentgenography. — Glickman: Gastrojejuno- 
eolie fistula. — Maier: Prenatal diagnosis of lacuna 
skull (Lückenschädel). — Stecher and Loughery: 
Roentgenologie suggestions. — Geyman and (Clark: 
Spontaneous pneumothorax in the newborn. — 
Weiskotten: An efficient aid in the processing of 
X-ray films during the warm weather. — Ruben- 
feld: An undiagnosed lung tumor: Response to irra- 
diation. — Levitin: The roentgenological position 
of eu potential interlobar spaces: An experimental 
study. 

The American Journal of Surgery. Vol. XXVI (19834) 
Nr. 1. Knox (New York City): Trauma and malignant 
tumors. — Eusterman and J. G. Mayo (Rochester, 
Minn.): Traumatie peptic ulcer. — Law (New York 
City): Roentgenograms as a means of identification. 
— Nr.2, Dickinson (Albany, N. Y.): Perinephritic 
abscess. — Makoto Saito (Nagoya, Japan): Normal 
shadow of the peripheral nerves and their patholo- 
gical in injury and tumor. — Stellhorn (Broo- 

klyn, N. Y.): Complete dislocation of the knee joint. 


The American Journal of Cancer. Vol. XXII (19834) 


Nr.2. Gray, Balfour and Kirklin: Cancer of the 
stomach. — Haddow, A.: The liver in relation to 
normal and malignant growth: A review. Brun- 
schwig, A., and P. H. Harmon: Studies in bone 
sarcoma. II. Is new bone formation in osteogenic 
sarcoma the result of a local supersaturation of 
tissue fluids with caleium? — Flinn, F. B., J. Victor, 
N. Stillman and D. MeDonald: Action of radium 
tissue cultures. — Reinhard, M. C., and H. L. Goltz: 
Intensities from various radium packs. — Gandolfo. 
A.: Roffo’s test in cancer: Statistical results of 
11000 cases. — Nr.3. Franks, W. R., Shaw and 
W. H. Dickson: Effect of radiation, lactate, and 
Iodoacetic acid on tumors. — Reinhard, M. C., and 
H. A. Solomon: Electrical currents from dental me- 
tals as an etiologie factor in oral cancer. 


The British Journal of Radiology. Vol. VII (1984) 


Nr. 88. Haworth, E. M.: The treatment of syringo 
myelia by X-rays. — Bell, G. E.: The electrical 
characteristics of constant high-voltage generators 
for X-ray work. — Roberts, J. E.: The X-ray output 
of a constant potential high-voltage apparatus. 
Phillips, R. F.: The X-ray treatment of some un 
common tumours. — Nr. 84. Stumpf (Munich): X- 
ray kymography of the heart. — Hirsch (New York): 
Examination of the heart by the roentgenkvmo- 
graphic method. — Chalmers: A new instrument 
for the measurement of ionising radiations. Con 
nolly (Liverpool): Peptic ulcer of the oesophagus. 
Edgerton: X-ray film, its manufacture and som« 
properties. 


Journal de Radiologie et d’Eleetrologie. Tome XVIll 


(1984) Nr. 11. Lacassagne (Paris): Le problöme des 
quanta en radiobiologie (point de vue biologique). 
Babaiantz (Geneve): Contribution. & l’etude de 
l’ectopie rönale crois6ee (& propos d’une variete rare). 
— Gueben et Dumont: Sur la dosimetrie en radium 
therapie. — Desplats (Lille): Radiotherapie fonction- 
nelle sympathique et glandulaire dans les söquelles 
de traumatisme. — Delherm et Fischgold: Definition 
des ondes courtes. Grynkraut: Bases experimen 
tales de la radiotherapie prophylactique des tumeurs 
malignes. 


Archives des Maladies de P’Appareil Digestif et des 


Maladies de la Nutrition. Tome XXTIV (1984) Nr. 9. 
Carnot et Cachera: Le diagnostie et la surveillance 
radiologiques des grands abeös du foie par ponctions 
et injections a6ro-lipiodolees. 


Annales de Institut d’Aetinologie, Tome IX (19834) 


Nr.2. Meyer, J.: Les rayons roentgen ultra mous 
de 1 & 2 armstrongs, en dermatologie. 


Journal Belge de Radiologie. Vol. XXIII (1984) 


Fase. 132, Cottenot, P., et R. Heim de Balsac: Quels 
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telöradiographies cardiovasculaires. — Maisin, J.: 
Legislation generale contre le cancer. — Stobbaerts, 
F.: Un cas de corps ötranger du testicule. — Stob- 
baerts, F.: L’urötrographie descendante dans les 
traumatisme de L’uröte. 





La radiologia medica. Vol. XXI (1984) Nr. 11. 


Dall’Acqua e Valsecchi (Milano): L’aspetto radio- 
logico della mucosa del colon negli stati patologieci. 
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Piceinino (Napoli): Salto di Stierlin e tubercolosi 
intestinale iperplastica. — Martinotti (Torinese): 
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Fase. 3. Zolotoukhine e Prives: Methode röntgeno- 
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eliniche terapeutiche. — Oppenheim (Bologna): Le 
variazioni dell’indice refrattometrico nel siero di 
sangue dei cancerosi prima e dopo l’attinoterapia. 
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relli, A.: Contributo allo studio delle fistole gastro- 
digiunocoliche. 
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Berichtigung 


Seite 556, 6. Zeile von unten muß es heißen statt „Askanay“: „Askanazy“; auf derselben Zeile statt 
„Kadruka“: „Kadrnka“; Seite 557 in der Unterschrift zu Abb. 1 statt ‚„‚Ahlenstich“: ‚Ahlenstiche“ ; 
Seite 560 10. Zeile von oben statt ‚‚Fettstelle‘: „„Fettzelle‘‘; Seite 561 15. Zeile von oben statt ‚„‚Entfernungs- 
herde‘“: „Entzündungsherde“. 
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Fremdspraehliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heit 1 


3. Palugyay (Wien): The value and estimation of funetional symptoms in neoplasm of the 
oesophagus and stomach (p. 3). To extend the systematie investigation of mucosal relief appearances the 
evaluation of functional symptoms may be of great importance even in organic disease. Since the introduetion 
of systematic investigation of relief appearances, there has been a tendency to base to a large extent the dia- 
gnosis and differential diagnosis upon the morphological characteristics. In opposition to this view, the Author 
is of opinion that screen observation of the functional symptoms is of greatest importance in the diagnosis and 
differential diagnosis of purely organic conditions and cannot be neglected in cases of neoplasm of the oeso- 
phagus and stomach. 

As a basis for study those functional symptoms are discussed which are indispensable in the estimation of 
the morphological symptoms, as shown by relief appearances, or with the filled stomach. For the early diagnosis 
of oesophageal carcinoma distinetion must be made from conditions without the oesophagus, which may cause 
infiltration of the wall of the oesophagus, although the actual origin is extra-oesophageal. In infiltration of the 
stomach wall a differential diagnosis is necessary in respect to extra-gastric conditions and tumours without 
the stomach wall, antral carcinoma and gastritis, and also from malignant polypi of the stomach. 


3. Palugyay (Wien): Importance et interprötation des symptömes fonetionnels dans les nöo- 
plasmes de Poesophage et de Pestomae (p. 3). Avant l’introduction de l’ötude systematique du relief des 
muqueuses, on attachait une grande importance & l’interpretation des symptömes fonetionnels, egalement pour 
les lesions organiques. Depuis lors on a tendance ä faire reposer le diagnostic positif et le diagnostie differentiel 
de preference sur l’aspeet morphologique des radiographies. L’auteur pense qu’ä cöte de cette etude, l’examen 
radioscopique, pour la recherche des symptömes fonctionnels, presente toujours une importance capitale pour 
le diagnostie positif et le diagnostie differentiel des l&sions purement organiques, notamment dans les cas de 
neoplasmes de l’oesophage et de l’estomaec. Il insiste sur l’importance de la recherche des symptömes fonctionnels 
qu’il est indispensable d’apprecier en dehors de l’&tude du relief et de l’organe injecte, pour le diagnostie pr&ecoce 
de l’epithelioma de l’aesophage; pour le diagnostic differentiel de ces cancers par rapport aux lesions @sophagiennes 
d’autre nature; pour la differenciation des l&esions parietales et des processus extra-oesophagiens; pour la delimi- 
tation des infiltrations neoplasiques de la paroi gastrique; pour le diagnostiec differentiel entre une tumeur deve- 
loppee au detriment de la paroi et une tumeur extra-gastrique; pour le diagnostic differentiel entre un Epithelioma 
€pigastrique de la region de l’antre; enfin, pour le diagnostic de polypes malins de l’estomac. 


4. Zierach (Munich): Investigations relating to the constaney of the eardiae movements, as repre- 
sented radiographically (p. 16). Kymographic representation, in the form of the surface kymograph, of 
the cardiace movements, for any particular region of the heart contour have shewn that, given exact similarity 
of the physiological conditions, the observations remain constant, in their extent and their nature, if the in- 
vestigations are carried out on various days, providing that, during exposure, a medium position of inspira- 
tion is present. The presence of air in the cardiac end of the stomach, does not greatly affect the movements. 
On the other hand, forced respiration (maximum inspiration, or expiration) gives rise to variations of the record 
of the movements. Hence, to permit the obtainance of comparative exposures, these are only of value, when 
it is certain they have been made at the medium position of the diaphragmatic excursion. The best technical 
method is, prior to the kymographic exposure, to control the position of the diaphragm by screen observation. 


4. Zierach (Munich): Recherches sur la constance des mouvements eardiaques enregiströs radio- 
graphiquement (p. 16). Les enregistrements kymographiques des mouvements cardiaques faits ä plusieurs 
intervalles sur des sujets normaux ont montre que ces mouvements restaient constants si l’on respectait meti- 
euleusement les conditions physiologiques pour chaque exploration; ces examens doivent ötre pratiques pendant 
une inspiration d’amplitude moyenne. L’insufflation gastrique avec de l’air ne modifie guere les mouvements: 
par contre, ils sont modifies par des mouvements respiratoires exageres (inspiration et expiration forcees). 11 
s’en suit qu’il est trös important de ne comparer que des kymogrammes faits pendant les mouvements respi- 
ratoires d’amplitude moyenne. Pour en ötre sür, il est A recommander de faire preeeder l’enregistrement kymo- 
graphique par un examen & l’ecran. . 
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5. Schilling (Freiburg i. Br.): Kymography of the stomach (p. 30). A large amount of clinical material 
has been obtained by the technique of Stumpf, without any great technical diffieulty. This has shown there is a 
difference between the more passive movements of the upper part of the stomach, from the particular type of 
peristalsis of the lower part. Further the exposures have confirmed that the gastric peristalsis and the gastric 
systole are two quite different processes. In pathological cases the gastric kymograph has shown corresponding 
changes of movement, such as the constrietion symptom of ulcer and the rigidity present in carcinoma. The 
objective representation and the definite repetition of these complicated appearances of movement, shows that the 
gastric kymograph is of definite practical diagnostic use and can be utilized without undue consumption of time, 
or undue cost. 


5. Schilling (Fribourg en Br.): A propos de la kymographie de l’estomae (p. 30). En utilisant la 
technique pr&conisee par Stumpf, on a examine un grand nombre d’estomacs ä l’aide du kymogramme, et cela 
sans grandes difficultes techniques. Ces examens ont montre qu’il est possible de dissocier les mouvements plutöt 
passifs se produisant dans le segment superieur de l’estomac, du peristaltisme, de la portion inferieure. Ces re- 
cherches ont en outre confirme les constatations, & savoir que le peristaltisme gastrique et la systole gastrique 
constituent deux processus tout & fait differents. Dans les cas pathologiques, les kymogrammes gastriques ont 
montre des modifications des mouvements de l’organe, comme la rigidite segmentaire dans l’uleus, symptöme du 
„verrou” (Riegelsymptom) et la rigidite plus &tendue et plus complete dans le cancer. L’objectivite et la nettete 
des images reproduites, möme en presence de mouvements assez complexes, permettent d’esperer que la kymo- 
graphie gastrique trouvera une application pratique dans les questions de diagnostie, et cela d’autant plus facilement 
qu’elle n’exige aucune perte de temps ni d’argent. 


6. Stumpf (Munich): Kymography of the stomach (p. 37). Graphical representation of the movement of 
the stomach, permits a continuous representation of the great variations of its form and of the changes at any 
particular instant, as well as of the slow motions, which cannot be seen by the eye during screen examination. 
Both requirements are fulfilled by the surface kymograph, by correet choice of the interval of exposure and 
correct dosage of illumination. 

To evaluate the gastrice kymograph must be determined: 


l. The extent of the movement i. e. the distance between any particular end positions. 
2. The type of movement of particular points. 
3. The difference in time of movements of neighbouring parts (peristalsis). 


The characteristics of movement are easily determined from the kymograms and, in pathological cases, show 
easily recognised changes. 

When there is definite indication for the use of the gastrice kymograph, then, because of its simple technique 
and small cost, it is in the position to widen and extend the diagnosis in respect to gastrie function. 


6. Stumpf (Munich): A propos de la kymographie de l’estomae (p. 37). L’examen radiographique des 
mouvements gastriques exige une reproduction integrale des differentes formes et des modifications que subissent 
les parois gastriques & chaque moment, y compris les mouvements tres lents qui &chappent au simple examen 
radioscopique. Ces conditions sont realis6es par la kymographie en adoptant une grille appropriee, un temps de 
deplacement et un temps de pose exact. 

L'interpretation des kymogrammes gastriques se propose: 

1° De fixer les deux intervalles existant entre les deux positions extrömes d’un mouvement. 
2° De fixer la forme des mouvements par rapport & un point considere. 
3° De fixer la difference existant entre les mouvements de deux regions voisines (peristaltisme). 


Ces differentes caracteristiques sont fidölement reproduites par le kymogramme et montrent des modifications 
facilement decelables dans les cas pathologiques. Malgr& certaines restrietions qu’impose cet examen, la kymo- 
graphie gastrique sera appelee ä& &largir nos connaissances pour le diagnostic des l&sions d’origine fonctionnelle. 
Sa technique est simple et peu couteuse. 


7. Dedie (Belgrade): Proportional radiologieal measurements of the aorta (p. 42). Proportional 
measurement of the aorta is of much greater clinical value, than simple measurement of the aortic width. By 
proportional determination of the aorta width, distinetion between normal and pathological cases can be better 
determined and, in cases with widening, the degree of widening can be determined. 
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To determine the proportions of the aorta, it is necessary: 


1. To have a technical method of exact aortic measurement, which can be best obtained for comparative measure- 
ments by the comparative methods of Holzknecht and Kreuzfuchs. The widths, as so determined, are taken as 
the mean width, for the basis of further determinations. 

2. To determine the proportionality of the thorax to the aorta. In normal cases the width of the thorax, to that 
of the aorta, has the proportionality 10:1 i. e. the aortic width is ten times smaller than the width of the lower 
thorax. In the sense of this relationship, one can determine in any case investigated, on the basis of the width 
of the thorax, if the aorta is normal, or pathological, according to the determined width. 

3. The percentage determination of the width of the aorta present is of particular diagnostie importance. Aortie 
widths 25%, above the normal, may be considered of no clinical importance, unless there are other reasons to 
consider diseases present. Aortic widths which obtain values 30%,above the normal, are open to suspieion. 


Greater values of aortic width, showed definite disease, the intensity of which is dependent upon the percentage 
degree of widening. 


7. Dedic (Belgrad): La mensuration proportionelle de l’aorte en radiologie (p. 42). La determination 
des mesures proportionnelles de l’aorte a une importance plus grande pour la elinique que la simple mensuration de 
cet organe. Dans les deux cas la largeur aortique definie proportionnellement permet de mieux apprecier les cas 
normaux et les cas pathologiques et de mieux preciser le degre de dilatation dans les cas pathologiques. La men- 
suration proportionnelle de l’aorte exige: 


1° Une determination exacte des diamötres au point de vue technique, ce qu’on peut atteindre plus facilement 
en comparant ces diame&tres obtenus avec deux methodes directes, celle de Holzknechtet cellede Kreuzfuchs. 
Ces deux mesures serviront de base pour etablir la largeur moyenne de l’aorte etudicee. 

2° La determination des rapports du thorax et de l’aorte, puisque dans les cas normaux la largeur du thorax et 
la largeur de l’aorte sont dans un rapport de 10 & 1, de sorte que la largeur aortique est 10 fois inferieure A celle 
du thorax. En se basant sur ces rapports, on peut döterminer pour chaque examen si l’aorte est normale ou 
pathologique. 

3° La determination du degre de dilatation existante. La dilatation de l’aorte allant jusqu’a 25%, du diamötre 
normal peut-ötre consideree comme sans importance s’il n’y a pas d’autres symptömes. Les dilatations qui 
depassent 30%, de la normale sont toujours inqui6tantes. Les dilatations depassant ce chiffre indiquent qu'il 
s’agit d’une maladie dont la gravite est fonction du degre de la dilatation aortique. 


8. Franke (Berlin): Aetual and apparent appearances in radiographs (p. 53). The Author dis- 
cusses the possibilities of the occurrence of deceptive appearances in radiographs. These consist of technical 
errors, defects of material and other irregularities which, even with expert knowledge, cannot always be detected 
i. e. contours and densities may occur owing to refraction, refleetion, or superposed shadows, giving rise to false 
contours and densities. Effects due to optical delusions may also come into question. So the observer believes 
he sees an object, which is not however actually present and can be shown not to be present by means of photo- 
metric measurements of density. Hence there is an appearance in the film, which actually has no actual existence. 
We may further have personal errors due to the observer, quite irrespective of the fact the film is free of defects. 
Again gross relationships are largely not correctly represented and, to avoid error, the tube distance should 
be known. To diminish the effects of projection, a focus-film distance of 150 cm allows maximum parallel pro- 
jeetion. 

As is well known, the sharpness of the image depends upon the size of the focal spot of the X ray tube, 
and, as a result false appearances can arise. As an example of this the image of a wire gauze is quoted, which 
is shown not in its actual proportions, but as a pseudo-form, having no general similarity to the original object. 
Holthusen reported upon this ten years ago (image and focal spot). The various possibilities of projeetion 
can lead to false appearances, i. e. in gall-stone cases, orthocentrie projeetion of bronchi, ring shadows suggestive 
of spheres, actualy caused by cylindrical formations. In the case of spiral fractures, simple superposition can 
incorrectly suggest comminuted fractures. Soft parts and bone contours may give the appearance of fractures 
and cavities. Still other difficulties are the relationships of shadow density (Walter 1908: Contrast as a function 
of wave-length). In this respect the quality of material i. e. screen sharpness, grain and after-glow, play an 
important part. An example is given of three adjacent, but separate, round lead dises, the contours of which, 
in an X ray film, appear to be continuous. Particularly stereoscopie work may be responsible for great errors, 
since such plane exposures do not represent actuality. Certain characteristics as poor definition, objective dis- 
placement, etc. lead to inexact conclusions. As examples of this we have incorreet foreign body localisations. 
A metal fragment may appear to be intra-cranial in three mutually perpendicular positions but is only shown 
by screen examination to be actually extra-cranial and undergoing “mobile rotation”. If a foreign body can 
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be shown to be extra-cranial upon any exposure, then it cannot be actually within the skull. Possibilities of 
deception occur in specialised exposures, such as pseudoplastic exposures and the Holzknecht “spindle- 
form’ may originate by the intersection and superposition of two non-visible round bodies, which are not in- 
dividually apparent, but give rise to a shadow by summation. The Author illustrates the multiplieity of radio- 
graphic deceptions, by numerous typical light illustrations and propounds the query: ‘‘Shall we, owing to these 
possibilities of deception, renounce radiology?” The reply is that radiology must be carried out by a specialist. 


8. Franke (Berlin): Röalit6 et apparence en radiographie (p. 53). L’auteur &tudie les possibilites 
d’erreurs auxquelles l’examen radiographique peut donner lieu. Ces erreurs sont dues ä des fautes techniques, 
ä des illusions optiques et aussi ä des difficultes qu’on ne peut pas @viter avec la meilleure volonte, telle que 
la projection de contours et d’ombres qui ne r&pondent pas ä la realite et qui sont dues ä la diffraction, ä la röflexion 
ou A l’addition d’ombres. On peut &tre vietime &galement d’une illusion optique: on croit voir ce qui n’existe 
pas en realite, comme le prouvent des mesures de densite photometriques, ou bien encore on ne voit pas ce qui 
se trouve sur l’image: il s’agit alors d’une erreur de la part de celui qui examine, l’image elle-möme &tant par- 
faite. Generalement les dimensions des corps reproduits ne repondent pas ä la realite, et pour les appröcier d’une 
facon exacte, il faut connaitre la distance anticathode film. On &vitera ces erreurs facilement en augmentant 
cette distance jusqu’ä 150 centimötres. 

La nettet& de l’image depend de la dimension du foyer d’impacte. La aussi on peut commettre des erreurs: 
l’auteur cite, en example, l’image d’un reseau de fils qui a 6t& reproduite sous forme d’une figure ornementale 
n’ayant aucune analogie avec l’objet original. Holthusen a dejä attire l’attention sur ce fait (Reproduction de 
l’image radiographique et foyer d’impacte) les differentes possibilites de projection de l’objet ä radiographier 
peuvent donner lieu egalement ä des erreurs, tel par exemple, un caleul vesiculaire ou encore l’image d’une bronche 
radiographiee suivant son axe longitudinal, des ombres circulaires pouvant aussi bien se rapporter ä des corps 
spheriques qu’& des corps eylindriques. Des fractures en spirale peuvent donner l’image de fractures en fragments 
multiples par suite d’une superposition d’ombres. De möme, des superpositions de parties molles et d’os peuvent 
donner des images de pseudo-fractures ou de pseudo-cavernes. Les difficultes augmentent encore si l’on veut 
apprecier les differences existant entre les diverses ombres. Walter 1908: „Le contraste en fonction de la longueur 
d’onde.‘“ — Dans cette appreciation, la gradation, l’absence de nettete des &crans renforgateurs, la qualite du 
grain et le facteur de la diffusion, jouent un grand röle. L’auteur en donne la preuve par la reproduction de trois 
disques en plomb radiographies places cöte ä cöte, sans se toucher, et ou l’image radiographique a montre une 
superposition partielle des contours de ces disques. Il attire tout sp&cialement l’attention sur l’effet ster6&oscopique 
auquel on croit assister, et qui, en r&alite, n’existe pas sur les radiographies planes. Certains faits tels que l’absence 
de nettete, le d&eplacement de l’objet, etc. ne permettent de conclure que d’une fagon approximative. Un exemple 
de ces erreurs est fourni par les localisations erronees des corps &trangers. Un &clat d’obus peut ötre localise 
comme se trouvant & l’interieur de la boite eranienne, & la suite de 3 radiographies faites en trois incidences 
differentes, perpendiculaires les unes aux autres, et c’est seulement l’examen radioscopique en faisant tourner 
la töte du malade, et la radiographie faite instantanement au moment voulu, qui montreront le siöge extra-cränien 
de ce corps &tranger. Si une radiographie montre le corps etranger comme &tant situe & l’exterieur du cräne, il 
ne peut pas se trouver & l’interieur de celui-ci. 

L’auteur attire encore l’attention sur certaines erreurs qu’on peut commettre, möme en presence de radio- 
graphies de qualite parfaite: impression de pseudo-relief, formes en „fuseau‘“ de Holzknecht qui peuvent ötre 
dues ä l’entrecoupement des ombres de deux corps arrondis separes, et qui ne sont pas visibles normalement. 
L’auteur apporte un grand nombre de radiographies ä l’appui de toutes ces erreurs. 

En presence du grand nombre de possibilite d’erreurs, faut-il continuer & pratiquer des explorations radio- 
logiques, ou vaut-il mieux y renoncer? — Ce qui est fecond est vrai, et c’est ce qu’est la radiologie entre des mains 


compe6tentes. 


9. Haas (Budapest): Radiologieal appearances of supra-orbital pneumatisation (p. 71). In radio- 
logical practice and in the literature, we accept pneumatisation of the orbital roof and the orbital floor, without 
question or consideration, although further knowledge and localisation of these spaces, may be of considerable 
elinical importance. The Author discusses their occurrence, chiefly from the frontal and the fronto-ethmoidal 
cells and describes their various radiographic appearances. According to their situations we may group them as: 
orbital-recessive, sub-, intra-, or retrofrontal, ethmoidal, or pre-sphenoidal, in reference to the situation of the 
air spaces and pneumatisation to the lateral orbital wall, in which the orbital recess is usually present. For the 
exact topographical determination of these air spaces, three films are usually necessary i. e. lateral, posterior- 
anterior and either the Watters or Mayer projection. A series of radiographs given illustrate the different 
radiological appearances. 


9. Haas (Budapest): L’image radiographique de la pneumatisation sus-orbitaire (p. 71). On ne pröte 
guere attention A la pneumatisation du toit de l’orbite et de ses parois malgre l’importance elinique que la 
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localisation de cette pneumatisation peut acquerir. L’Auteur en discute l’origine (generalement le point de depart 
de cette pneumatisation se trouve au niveau des cellules frontales, ou plus exactement, fronto-ethmoidales) et 
en decrit les differentes formes au point de vue radiographique. D’aprös le siöge, on peut distinguer: des pneu- 
matisations & siöge sus-orbitaire, sous-, intra-, retro-frontales, ethmoidales, presphenoidales, latero-orbitaires. 
Pour bien localiser ces pneumatisations, il faut faire 3 radiographies: une radiographie de profil, une radiographie 
d’arritre en avant et une radiographie d’apres l’incidencee de Watters ou de Mayer. Reproduction d’un 
certain nombre de radiographies. 


10. Haenisch (Hamburg): Interference of growth of bones and restrietion of development of the 
breast glands, after X-ray treatment in infantiles and juveniles (p. 78). After a review of the appertaining 
literature, a case is communicated of simple restrietion of bone growth in a young juvenile, with a simultaneous 
extensive restrietion of development of the female breasts. Contrary to practically all of the similar cases dealt 
with in the literature, in the present case there was a simple restrietion of bone growth, without simultaneous 
disease of bone. 

Conclusions derived from animal experiments are discussed in detail. 


10. Haenisch (Hambourg): Au sujet des troubles de eroissance des os et de V’arröt de döveloppement 
des glandes mammaires chez les jeunes adolescents (p. 78). Apres avoir donne un apergu de la litterature 
consacree ä cette question, l’auteur rapporte un cas d’arröt de croissance de l’os survenu apres un traitement 
roentgentherapique appliqu& chez une jeune adolescente s’accompagnant d’un arröt de developpement tres 
prononce des glandes mammaires. Ce cas se distingue de ceux, d’ailleurs rares, publies dans la litterature, par 
le fait qu’il s’agit iei d’un cas d’arret de developpement pur de l’os, sans l&sion osseuse concomittante. 

Ces conclusions infirment en partie celles, trop larges, tirdes des experiences pratiquees sur des animaux. 


Il. Nee ff (Wurzburg): X ray kymography in pregnaney (p. 86). In X ray kymographie investigations 
of pregnant women, some knowledge of the radiation dosage involved is necessary, in order to reply to the 
question as to whether such investigations are permissable, in the interests of the foetus and the ovaries. The 
results are communicated of a series of dosage measurements, under varying conditions of operation, in res- 
pect to pyelokymographic and labour-pain kymographic investigations, and conclusions drawn in respect to 
the practical tolerance doses. Further, certain factors are discussed, with respect to improvement of the film 
sharpness, in order to reduce the tube loading and so to diminish the actual dosage necessary, so that the 
risks of irradiation are reduced. On the basis of an actual gravidity kymograph, it is shown that such small 
quantities of radiation, permit films to be obtained fulfilling the diagnostic requirements. 


11. Neeff (Wurzbourg): A propos de la Roentgenkymographie pendant la grossesse (p. 86). Il est 
indispensable de connaitre la dose des rayons administree au fötus et aux cellules germinatives pour savoir 
combien de fois il est permis de faire des kymogrammes chez une femme enceinte. L’auteur rapporte une serie 
de resultats, ou la dose a ete etablie pour certaines conditions techniques pour les pyelokymogrammes et 
les kymogrammes enregistres pendant les douleurs. Discussion d’un certain nombre de facteurs pour ameliorer 
la nettet€ des images radiographiques, tout en diminuant l’intensit6 dans l’ampoule ce qui contribue ä dimi- 
nuer les dangers des rayons. A l’appui de quelques kymogrammes obtenus chez des femmes enceintes l’auteur 
montre que ces radiographies faites avec des intensites reduites sont parfaitement suffisantes pour permettre 
un diagnostic satisfaisant. 


12. Kuhlmann (Berlin): The importance and use of X ray examination, in respeet to investigations 
concerning heredity (p. 91). Radiological diagnosis is in the position to provide important contributions, in 
respect to investigations concerning hereditary characteristics. As compared to post mortem methods of investiga- 
tion of a transmittor of an hereditary characteristic, X ray investigation permits the investigation of transmission, 
in a living transmittor. 

Radiological diagnosis permits considerable extension as respects the transmission of hereditary biological 
characteristics, giving valuable scientific findings. Observations and investigations are reported concerning a com- 
mon anomaly of the ribs known as forked ribs, in relation to hereditary transmission. Investigations upon three 
generations of a family are given. In the F 2 generation, forked ribs were found in four cases. In addition, in the 
total offspring, changes of the ribs were found, which showed a tendeney to the production of a forked formation. 
This was shown as a repeated marked expansion of the sternal ends of the ribs, with a splayed formation and a 
curvature of the anterior ribs pedally. In certain members there was also a tendency to a hump contour of the 
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upper angles of the ribs. In the F 1, and F 2, generations, the occurrence of slighter deviations was determined, 
although actual fork formation was absent, so that the splayed formation must be considered to be a recessive 
hereditary characteristic. 


12. Kuhlmann (Berlin): De Pimportance du radiodiagnostie et des voies qu’il ouvre pour la recherche 
des questions concernant Phör6dite (p. 91). Le radiodiagnostie apporte des contributions pr&cieuses dans la 
recherche des questions concernant l’heredite. Alors qu’en general, en pathologie, on ne peut ötudier qu’un seul 
individu, le radiodiagnostic peut faire porter ses recherches sur un plus grand nombre d’individus appartenant 
& plusieurs gönerations. En s’occupant de ces questions d’heredite, le radiodiagnostic elargit considerablement son 
domaine tout en aboutissant ä des r&sultats fort interessants au point de vue scientifique. L’auteur rapporte 
brievement les observations d’une anomalie constat6e fr&quemment: la cöte en „fourchette“, qu’il suit au point de 
vue hereditaire. Les recherches ont port sur 3 generations d’une m&me famille. Dans la 2&me generation on a 
trouv& 4 fois cette anomalie costale, mais chez tous les individus de cette m&me generation on a constat&e en möme 
temps des modifications peu marquees, d’ailleurs, des autres cötes, qui ont pu ötre interpretees comme des mal- 
formations des cötes „‚en fourchettes‘“, tout & fait au debut. On a trouve ä& plusieurs reprises des &largissements de 
la partie interne de la cöte en forme de palette ainsi que des malformations consistant dans des deviations, en bas 
de cette portion interne. Chez un individu on a trouv6, en outre, une excroissance sur le bord superieur de la cöte. 
Comme on a trouve encore dans la premiere et la 2 &me generation des modifications lögeres alors que la mal- 
formation de la cöte „en fourchette‘‘ faisait complötement defaut, il faut considerer que la 1®re malformation 
presente un caractere hereditaire recessif. 


13. Juris (Vienna): Testing serially X-ray film emulsions of similar manufaeture, with respeet to 

eonstaney and other important properties (p. 9). 

1. The methods and apparatus due to Kohaut and Spiegler for testing series of X ray film emulsions, of similar 
manufacture, in respect to constancy and important photographic properties, are reviewed. In this method 
the blue glow of the intensifying screens is replaced by light from the mercury are. 

2. The photographic basis of the method is investigated and it is shown that the screen illumination can be 
replaced in an acceptable manner by the blue light of the mercury vapour lamp which is utilised. 

3. An example is given of the results of such tests of constancy of 12 serial special X ray film emulsions. 


13. Juris (Vienne): Examen d’une serie d’&mulsion de films radiographiques de möme provenance 
pour verifier la constance de leurs propriötes prineipales (p. 9). 
1° Description d’une methode mise au point par Kohaut et Spiegler, pour verifier la constance des proprietes 
de plusieurs &mulsions de films d’une möme provenance. Dans cette methode on remplace la lumiere bleue de 
l’&eran renforgateur par une lumiere ä vapeurs de mercure. 
2° L’auteur expose les bases photographiques de ce procede. Il prouve que la lumiere des &crans est remplacee 
d’une fagon satisfaisante par la lumiere bleue de la lampe & mercure pour l’examen des films radiographiques. 
3° Il rapporte le resultat obtenu dans l’examen de 12 emulsions radiographiques speciales d’une möme serie. 
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l. Palugyay (Wien): Aetiology and radiological diagnosis of bone sarcomata, with a contribution 
concerning osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (p. 107). A case is reported in which, owing to the 
oceurrence of traumatism, symptoms of osteomyelitis occurred in the right femur. Some months later the bone 
changes were found to be sarcomatous. After enucleation there was apparent healing. Fourteen months later there 
was the occurrence of metastases in the mediastinal glands, with stenosis of the bronchus and consecutive atelectasis 
of the right upper lobe. Simultaneously there was a characteristic appearance of ost&oarthropathie hypertrophiante 
pneumique. 

The attempt was made, from the series of X ray films which were existent, to determine the aetiology of the 
sarcoma of the affected femur, in relation to the clinical findings and test excision. On the basis of this analysis, 
it was assumed that, as a result of a traumatic injury, a chondroma may undergo sarcomatous degeneration. 
Degeneration and necrosis, with autogeneous infection eventually led to osteitis. The differential diagnosis in 
respect to osteitis, benign and malignant bone tumours is discussed. Finally the symptomatology of osteoarthro- 
pathie and its aetiology is discussed in respect to the present case. 


l. Palugyay (Wien): A propos de l’ötiologie et du radiodiagnostie des sarcomes osseux. Contribu- 
tion ä P’ötude de V’ostöoarthropathie hypertrophiante pneumique (p. 107). Communication d’un cas dans 
lequel, apr&s un traumatisme, sont survenus des symptomes d’ost6omyelite du f&mur droit. C’est seulement 
quelques mois apr&s qu’on a port& le diagnostic de sarcome. Guerison apparente apr&s enucleation. Quatorze mois 
apres, apparition de metastases mediastinales, avec compression bronchique et at&lectasie du lobe pulmonaire 
inferieur droit. En m&öme temps s’est developpe le tableau typique d’une ost6oarthropathie hypertrophiante 
pneumique. 

L’auteur essaie d’&elaireir l!’&tiologie du sarcome en s’appuyant sur une serie de radiographies du fömur malade, 
et sur les signes cliniques et histologiques. On peut admettre que le traumatisme a provoqu& la degenerescence 
sarcomateuse d’un chondrome passe inapergu jusqu’alors. La d&ecompostion, &ventuellement la n&crose avec 
infection autogene, ont pu aboutir & l’osteite. L’auteur discute le diagnostic difförentiel entre l’osteite et les tumeurs 
osseuses benignes et malignes. Enfin il insiste sur la symptömatologie et l’etiologie de l’ost6oarthropathie de ce 
cas personnel. 


2. Misske et Schöne (Halle): L’image radiographique du e@ur au eours de !’hyper-fonetionnement de 
la glande thyroide (p. 121). Les auteurs ne s’accordent pas sur la frequence et l’augmentation de volume du cur 
ni sur la participation des differents segments cardiaques au cours d’un goitre simple et d’un goitre thyreotoxique; 
cette discordance s’explique en partie par le recrutement variable des malades suivant les regions, et par l’appre- 
eiation subjective des differents auteurs. Ces raisons nous ont conduits a rechercher les reactions cardiaques chez 
nos malades atteints de goitre observes pendant les 4 dernieres annees. 

Les radiographies thoraciques ont &t& faites a grande distance en inspiration profonde avec des temps de 
pose permettant une reproduction nette de l’ombre cardiaque en diastole. Les recherches ont port& sur 136 malades 
representant 160 radiographies. Tous les malades etaient atteints d’hyperthyroidisme et ils etaient tous originaires 
d’une möme region (province de Saxe et d’Anhalt). 

Sur 136 malades, 35 &taient des hommes, 101 &etaient des femmes. Dans tous les cas nous avons recherche 
le metabolisme basal ce qui, generalement, n’avait pas te fait jusqu’ici. La revision de ces cas nous a permis 
de les dissocier en 9 groupes bien caracterises: des coours medians arrondis 4, des c@urs en goutte 7, des caurs 
de forme normale 25, des coeurs verticaux 24, des coeurs ot l’hypertrophie ou la dilatation des cavites cardiaques 
gauches predominaient 11, des coeurs en forme de sphere 9, des cours & configuration mitrale 26, des coeurs ä hyper- 
trophie et & dilatation des deux cavites cardiaques 16, des cours avec voussure anormale au niveau de l’arc 
pulmonaire, le restant &tant normal 4. 

Nous n’avons excepte que 10 malades atteints de fivrillations auriculaires montrant tous une dilatation bi- 
laterale allant jusqu’au „coeur de baeuf“. 

En rapportant ces images aux resultats donnes par le metabolisme basal, nous avons trouve que tous les 
cas (& l’exception du 9eme groupe) dont le metabolisme depassait 50%, montraient une hypertrophie cardiaque 
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nette. Cette hypertrophie a &t& constatee dans 44,1%, des cas. La durde de l’&volution de la maladie ne nous a pas 
paru influencer le degre de la dilatation cardiaque. Par contre, nous avons pu remarquer un rapport entre cette 
dilatation et l’intensit& des phenomenes thyreotoxiques ainsi que de l’äge et probablement aussi de l’existence 
d’un goitre plongeant (d’apres la conception d’Ortner et de Wegelin). 

L’existence d’une voussure anormale au niveau de l’art&re pulmonaire constatee dans 36,03%, de nos cas 
et qui etait frequente surtout dans la forme „‚mitrale‘‘ et dans le caur „vertical‘‘ ne s’explique pas comme dans 
la stenose mitrale par une dilatation isol&e du coeur droit, mais par la persistance d’une configuration cardiaque 
rencontree chez l’individu jeune et realisant en somme une hypoplasie cardiaque. 

La dilatation de la veine cave superieure observee dans 25%, des cas ne s’explique ni par la stase ni par 
un goitre plongeant, ni par des reliquats de thymus. 

D’autre part, iln’y a pas de rapport direct et constant entre cet &largissement de la veine cave et de la pression 
veineuse, oelle-ci &tant nettement augmentee dans la plupart des cas. Il est certain que dans la maladie de Basedow 
des facteurs constitutionnels et des modifications de l’appareil eirculatoire d’origine eongenitale jouent un röle 
prepond6rant. 


2. Misske and Schöne (Halle): The radiological appearances of the heart in thyroid hyper-funetion 
(p. 121). There are considerable differences regarding the views of various investigators, in respect to the frequency 
with which enlargement of the heart occurs, as well as in regard to the variations of particular regions of the 
heart, in cases of simple, as well as thyrotoxic struma. The explanation lies partly in respect to the regional diffe- 
rences of the pathological material and, partly, in respect to the subjective judgement of particular Authors. This 
situation was the origin of investigations by the Authors regarding during the past four years the proportions 
of the heart in cases of struma. The investigations were carried out by means of tele-radiographic exposures during 
deep inspiration under such conditions as to permit sharp representation of the heart shadow during diastole. 
The material comprises 136 cases with 160 exposures, all cases, without exception, being hyper-thyroidie, from 
a single regional distriet (Province Sachsen and Anhalt). Female cases predominate, of the 136 cases, 35 being 
men and 101 women. In all cases, as often omitted by earlier writers the fundamental clinical origins were in- 
vestigated. Consideration of the films, permitted grouping into nine quite characteristic groups as follows; the 
medially situated round heart (4), the globular heart (7), normal heart contour (25), steep heart contour (24), 
preponderant leftsided hypertrophy, with dilatation (11), spherical form (9), ‘“mitral configurations’ (26), ditto 
with hypertrophy and dilatation (16), hearts shewing protrusion of the pulmonary arch with normal heart con- 
tour (4). In a further group are 10 cases which besides dilatation, also shewed the appearance of cor bovinum, 
An arrangement of the groups in series, according to the height of the diametric value of the heart basis, shewed 
that in all cases the mean value of the heart basis, was above 50%, with the exception of the 9b group, 
which shewed a gross heart enlargement. In general this was found in 44,1%. Any pronounced effect of the duration 
of the disease upon the heart size, could not be discovered, but, on the other hand, besides the severity of the 
thyro-toxie condition, there was an effect due to age, in which a struma substernalis (as defined by Ortner and 
Wegelin) appeared as a dilatation of the heart size. Curvature of the pulmonary or central arch of the heart, 
which was found in 36,03%, of our cases, and particularly in the ““mitral contour”, and the steep heart, is not 
due, as in mitral stenosis, to an isolated enlargement of the right heart, but to the persistence of the juvenile 
proportions in the hyper-thyroidie patient, and is an expression of cardiac hypoplasia. In 25%, of all cases, widening 
of the vena cava superior was observed, and is to be explained either by back pressure due to substernal 
struma, or persistent thymus. Likewise there exists no regular relationship between this expansion and the height 
of the venous pressure, which, in the majority of cases, was definitely increased, Certainly in Basedow’s disease 
constitutional factors, or changes of unusual origin can have a definite influence upon the circulatory system. 


3. Bonniger (Berlin-Pankow): The steroseopie radiological appearances of the lung apices (p. 136). 
. Radiological stereoscopy is of definite value for the study of the lung apices. 
. The pleural domes may be well demonstrated in normal lungs. 
. The pleural domes are actually much deeper than generally assumed by anatomists, not uncommonly extend- 
ing below the posterior parts of the second ribs and below the posterior regions of the first ribs. 
The assumption of anatomists that the lung apices and the pleural domes are situated in the apertura 
superior, cannot generally be considered as certain. 
4. Typical appearances of the normal stereoscopic films of the superposed second ribs upon the anterior pleural 
dome shadows, are described. 
5. The shadow which has been described as the arteria subelavia, is due to a density of the pleural dome in the 


region of the apex. 
6. The shadow which has been described as the vena azygos of the azygos lobe, is a result of folding of the pleura. 
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3. Bönniger (Berlin-Pankow): L’image stereoseopique du sommet pulmonaire (p. 136). 

1° L’examen ster&oscopique du sommet pulmonaire presente un interöt capital. 

2° La coupole pleurale, dans un poumon normal, peut ötre reproduite la plupart du temps d’une fagon parfaite. 

3° La coupole pleurale se trouve generalement beaucoup plus bas que ne l’ont deerit les anatomistes. Il n'est 
pas rare de la trouver au-dessous du bord inferieur de la deuxi&me cöte et derriere le segment posterieur de 
la premiere cöte. 

L’opinion des anatomistes d’apres laquelle le sommet pulmonaire se trouve au niveau de l’apertura 

superior, n'est certainement pas exacte. 

4° Les images ster&oscopiques normales montrent comme ombres typiques, ’ombre qui revient ä& la partie 
anterieure de la coupole pleurale ainsi que l’ombre de la seconde cöte qui l’accompagne toujours. 

5° L’ombre qu’on avait attribude & l’artöre sous-claviere est due, au moins pour ce qui concerne le sommet, a un 
€paississement de la coupole pleurale. 

6° L’ombre attribude & la veine azygos, frappee selon son axe longitudinal est due, en realite, A un plissement 
de la plevre. 


4. Schüller (Wien): Contrast filling of the cervieal epidural space (p. 149). For the purpose of 
determining the patency of the spinal arachnoid space (myelography), the method of eisternal injection, with 
heavy lipiodol, is sometimes unsatisfactory. The lipiodol then goes to the upper region of the cervical epidural 
space and gives a characteristic mantel-formed filling appearance, which hitherto, quite incorreetly, has been 
considered as a representation of the eisterna magna. Serial investigations carried out during the following days 
show a gradual descent of the lipiodol within the epidural sac. Any pathological condition eneroaching upon 
the cervical vertebral canal is shown by the non-descent of the epidural lipiodol, above the region of obstruction. 
Myelography of the cervical region with lipiodol contrast filling is, because of liability to error, still not of utmost 
diagnostic value. 


4. Schüller (Wien): Injeetion A l’aide d’une substance opaque, de lV’espace epidural cervical 
(p. 149). L’injection de la eiterne avec du lipiodol, pour verifier la perm&abilite de l’espace arachnoidien spinal 
ne r&ussit pas toujours (mye&lographie). Il arrive alors que le lipiodol penötre dans le segment sup£erieur de l’espace 
epidural cervical, donnant une image caracteristique en forme de manteau, interpretee jusqu’iei d’une facon 
inexacte, comme &tant la grande citerne. Des recherches faites en serie, les jours qui ont suivi l’injeetion, per- 
mettent de constater une descente progressive du lipiodol & l’interieur du sac €pidural. Des processus produisant 
un retr&ecissement du canal cervical se revelent par un arret du lipiodol epidural en amont de l’obstacle. Il se 
peut donc qu’une injection de lipiodol, consider6ee comme une myelographie non r&eussie du segment cervical, 
puisse rendre des services pour le diagnostiec., 


5. G. A. Weltz (Munich): The lateral movements of the heart and aorta, during respiration (p. 153). 
Hitherto, there has been uncertainty in relation to the cardiac movements during respiration. Holzknecht 
and Hofbauer have stated that, during inspiration, the heart size is increased and that the auricles are more 
affected than the ventricles. The majority of other Authors mention a decrease of size during inspiration. 

By means of the surface kymograph of Stumpf it is possible to represent the cardiac movements objectively 
and, so to shew, that there are two effective, but opposing, influences which affeet the lateral heart shadow. 
l. The respiratory change of position causes the heart shadow to be smaller during inspiration. Apparent 

change of the heart size. The change is proportional to the excursion of the diaphragm. 

2. The respiratory change of size caused by the variation of intra-thoracice pressure, which causes the heart 
shadow to be greater during inspiration. True enlargement of the heart, proportional to the variation of 
pressure. 

In certain cases 1 and 2 can neutralise each other, so that the heart size remains unaltered. 

Whether the respiratory changes of the auricles are more due to movement than those of the ventricles, 
is open to question. The descending aorta, vena cava superior and pulmonary arch always move laterally, so 
that the lateral heart size is increased. 

All movements causing the respiratory change of size, occur absolutely synchronously. 

The puisation of the heart during the respiratory change of size is greatest in hearts of small size (in ex- 
spiration) and least in hearts of large size (in inspiration). 


5. Weltz (Munich): Les mouvements de Pimage eardio-aortique pendant la respiration (p. 153). 
Jusqu’ici l’accord sur l’existence des deplacements cardiaques pendant la respiration n’etait pas fait. D’apres 
Holzknecht et Hofbauer, le c@ur devient plus volumineux pendant l’inspiration, les oreillettes se dilatant. 
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plus que les ventricules. La plupart des autres auteurs admettent une diminution cardiaque pendant l’in- 
spiration. 
La kymographie, d’aprös Stumpf, a permis d’enregistrer les mouvements cardiaques d’une fagon objective 
et l’on peut distinguer deux facteurs dont les eflets s’opposent: 
1° Les deplacements cardiaques pendant la respiration entrainent une diminution de volume apparente du coeur. 
Cette diminution apparente est proportionnelle & l’amplitude diaphragmatique. 

2° La modification de volume pendant la respiration est due ä la modification de pression intra-thoracique; cette 
modification de pression entraine une augmentation de volume du c@ur pendant l’inspiration. Il s’agit la 
d’une modification reelle, proportionnelle ä la modification de pression. 

Les facteurs 1 et 2 peuvent se compenser, de sorte que le volume cardiaque ne se modifie pas. 

Il n’est pas etabli d’une fagon certaine, que les oreillettes se deplacent davantage que les ventricules pen- 
dant les modifications respiratoires. L’aorte ascendante, la veine cave sup6rieure et l’artöre pulmonaire se de- 
plagent toujours lateralement si l’image cardiaque s’elargit. 

Toutes les modifications de volume d’origine respiratoire s’effectuent d’une fagon absolument synchrone. 

Les pulsations cardiaques pendant la modification de volume, sont tres appreciables si le c@ur est petit 
(pendant l’expiration); par contre elles sont reduites si le cour est plus volumineux (pendant l’inspiration). 


6. Walter (Hamburg): A particularly marked case of Mach optical delusion (p. 161). The Mach optical 
delusion can be present in ordinary medical X ray films and, under certain conditions, lead to errors of diagnosis, 
as in the case which is now published by the author, to bring this possibility to the observation of radiologists, 
in respect to a particularly gross case of such a delusion, where a non-initiated observer could scarcely advoid 
making an error, owing to this defect of the human eye. 


6. Walter (Hambourg): A propos de quelques cas partieulierement dömonstratifs du phönomöne 
optique de Mach (p. 161). Comme le phenomene optique de Mach peut se produire egalement pour la lecture des 
radiographies ordinaires, et donner lieu ainsi & des erreurs de diagnostic, l’auteur rapporte quelques cas particu- 
lierement d&monstratifs de ce ph&enom&ne pour mettre en garde les radiologistes. 


7. Lehner (Vienna): Construction of a simple light-eleetrie mierophotometer (p. 170). The construction 
from manufactured units of a simple light-electrie microphotometer employing a cell barring layer, is 
described. The applications of this instrument, are illustrated by means of two examples. 


7. Lehner (Vienne): La eonstruetion d’un mierophotomötre photo6leetrique tres simple (p. 170). 
Description de la confection facile d’un mierophotomötre & cellule photoelectrique; on peut utiliser des piöces 
detach6es qu’on peut se procurer facilement dans le commerce. Deux exemples prouvent les possibilites d’appli- 
cation de cet appareil. 


8. F. Worschitz (Budapest): About the fine-structure of the myofibrilles. (Metahistologieal datas 
of the animal-fibres.) (Preliminary study) (p. 174). The Author gives a short study of the fine-structure of 
the contractile cell-party formed by the fibrilles on the base of the radiogrammes reflected by the striated (cor 
u.o.) and plate (ureter u. 0.) muscular fibres and by those of the collagen substance from most different types. 
The diagrammes prove that the fibrilles of the animal fibres are construatedlike those of the plant cell-walls, 
of eristalline micells (or inotagmes) of a elementary volume, which present in the direction of the fibre-axe, 
in the cristal-lattice, a length of about 22 U.A. — On the side of the spots reflected by these micells, the 
diagrammes show, interferences which are corresponding to a semi liquid cristallin substance in smectic phase, 
belonging probably to the sarcoplasme (in the muscular cells) or to the interfibrillar liquid in those of the 
collagen-fibres. Its molecules are arranged parallelly the ones to the others and spirally in the interfibrillar 
space spiraled also by the spiral-range of the fibrilles in generally. It seems, that the metahistological structure 
of the animal fibres can be taken as equal in the most different species of animal-fibres and especially, that 
the musclestriations (lines of Hensen-Merkel, Krause and so on) haven’t any role in the fine-structure. 


8. F. Worschitz (Budapest): Sur la structure-fine des myofibrilles. (Donn6es sur la mötahistologie 
des fibres animales.) (Ftude preliminaire) (p. 174). L’auteur vient de traiter sur la base des radiogrammes 
de fibres animales (fibres musculaires stri6es [cor] et plate [uröter], fibres collagenes etc.) la structure-fine de 
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la partie contractile qui se forme par les fibrilles en general. Les diagrammes de fibres deduites de fibres des- 
sechees prouvent, qu’il y a lieu d’une fibrosite dans celles-ci provoque par les micelles cristallines (inotagmes) 
pareillement aux fibres des vegetaux — dont le reseau moleculaire se dresse de parallelepipedes @lömentaires et 
dont l’un des axes, celui qui s’oriente le long de la fibre, en est d’environ 22 U.Ä. — A part des interferences fibril- 
laires et cristallines de ce fait, une autre serie de spots reflectes y vient ä jour d’une substance cristalline semi- 
liquide appartenant probablement au sarcoplasme ou ä la substance interfibrillaire chez les fibres collagönes, 
dont les caracteristiques correspondent & une phase smectique de celle-ci. Ses moleeules s’y arrangent parallele- 
ment les unes aux autres et spiralement dans l’espace interfibrillaire, spirale de sa part par les fibrilles. Du fait 
que les plus diverses fibres animales reflötent dans des diagrammes totalement uniformes et sous de mömes inter- 
ferences, il est & prevoir que la structure-fine, la metahistologie, en est aussi la möme. L’auteur deduit entre 
outre la passivite des striations (provoques par les lignes de Hensen-Merkel, Krause, etc.) dans les fibres 
musculaires strices, au point de vue de la metahistologie de celles-ci. 


9. F. Worschitz and J. v. Herman (Budapest): About the effeet of the hypertonie medium on the 
fine-strueture of the animal fibres (p. 178). The authors discourse about the structure eflect of the hyper- 
tonie medium in the animal-fibres hypertonised by solutions of different concentration of common salt, homa- 
tropin, pilocarpin and ureum. They are giving on the base of the radiogrammes produced by the hypertonised 
and dessicated fibres the characteristice structure changement in the sense, that in accordance with the gradually 
disparition of the micellary interferences, the cristalline rings of the preeipitated salts rises up by gradually 
intensifying in the radiogrammes. By the fact, that the micellary spots of the diagrammes doesn't more reappear 
after the dissolution in water of the hypertonic medium, the disparition of these spots can be taken as a che- 
mical effect caused by the solved salt of the hypertonic medium. The cause of the deterioration of the micellary 
structure, respectively the dislocation of the molecule-chains of polypeptids seems to be explained with it. 


9. F. Worschitz et J. de Herman (Budapest): Sur l’effet provoqu6 par le milieu hypertonique dans 
la struceture-fine des fibres-animales (p. 178). L’effet structural du milieu hypertonique y est traite ä la 
base des radiogrammes refleetes par des fibres hypertonisdes. Comme hypertonium, on prenait les solutions 
de concentration variante de sel commun, de homatropin, pilocarpin et d’ureum. Les radiogrammes mon- 
trent une preeipitation eristalline provenant du milieu hypertonique d’un degre d’autant plus avance que les spots 
d’interferences de la structure micellaire s’y abiment. Ces derniers-ci ne se reforment plus aprös le lavage des 
fibres hypertonisees, ce qui nous prouve, que l’effet cause par le hypertonium s’y present sous une action chi- 
mique provoquant par la deterioration de la structure micellaire, une dislocation des longues chaines de mole- 
eules polypeptidiques. 
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1. Nolte (Bonn): Changes of the cardiae contour and size, with inereased intra-pulmonary 
pressure, as shown by cardio-kymographie investigations. (The cardio-kymogram in the Valsalva experi- 
ment.) (p. 211): 

1. The decrease in size of the heart in the normal person is a normal result of an increase of intra-pulmonary 
pressure of at least 10 mm Hg. Only in exceptional cases does this only first occur at a pressure of 35 mm Hg. 

2. It is best observed by the lateral kymograph, and in the first and second oblique positions. 

3. The decrease affects all regions of the heart simultaneously, any isolated increase of any particular region 
during the intra-pulmonary increase of pressure not having been found. 

4. In the region of the cardiac apex the decrease is the most abundant. 

5. The heart is decreased in size chiefly during the first cardiac impulse, following the intra-pulmonary increase 
in pressure. 

6. In about one third of cases this deerease of the heart size, during increased respiration, shows a remarked 
increase with, after the exclusion of all possible sources of error owing to difference of position, must be 
attributed to a shock emptying of the blood in the liver and lungs, as a result of the negative pressure of 
these organs. 

7. Long continuance of the pressure, as shown by a mercury height of 40 to 70 mm, during about 3 to 5 seconds 
after the commencement of increased pressure, causes no further decrease of the heart shadow. 

8. By screen examination and graphical registration of the pulse, the pressure can finally result in a “stationary 
heart condition, but the Author has observed that, with forced respiration, lasting as long as 20 seconds, 
definite pulsation of the heart contour occurs. 

9. Only by very great difference of pressure (20 and % mm Hg) does the decrease of heart size depend upon 
the pressure, since the heart rapidly decreases in size, with increase of pressure. 

10. Immediately the normal intra-pulmonary pressure conditions are obtained, the blood flows from the filled 
veins to the heart, increasing the blood content of the heart and so causing increase of size of the heart. 

11. This inerease occurs simultaneously in all regions of the heart. 

12. The changes in the heart size which have been found by means of the kymographice method, during the Val- 
salva experiment, show that the decrease in size of the heart during inspiration, is due to an increase of 
the intra-pulmonary pressure caused by the obstruction to the inward blood flow, affeeting both the left 


and right heart. 


1. Nolte (Bonn): A propos des modifications de la forme et des dimensions du e@ur, produites 
par Paugmentaiion de la pression intrapulmonaire enregiströes par l’ötude cardiokymographique. (Le 
cardiokymogramme dans la manauvre de Valsalva) (p. 211). 

1° La diminution du volume du caur chez l’homme sain, est la consequence reguliere de l’augmentation de 
la pression intrapulmonaire d’au moins 10 mm Hg. C’est seulement dans des cas exceptionnels que cette 
diminution ne se fait qu’& partir d’une pression de 35 mm Hg. 

2° Cette diminution a &t& observee dans les kymogrammes faits dans les incidences sagittales et dans les in- 
cidences obliques droite et gauche. 

3° La diminution porte sur tous les segments cardiaques, et cela d’une fagon simultande. Une augmentation 
de volume isol6&e d’un segment determine n'a pas &t& observee pendant l’augmentation de la pression intra- 
pulmonaire. 

4° La diminution atteint son maximum au niveau de la pointe du cur. 

5° La diminution de volume se fait generalement au cours möme de la systole qui suit l’augmentation de la 
pression intrapulmonaire. 

6° Dans environ !/, des cas, cette diminution a &te pr&ec&dee d’une augmentation passagere, ce qui s’expliquerait 
aprös avoir elimine toutes les causes d’erreur dues au deplacement dans les differentes positions, par une 
&vacuation brutale du sang du foie et des poumons, sous l’influence de la pression exerc&e sur ces organes. 

7° En prolongeant la manauvre de Valsalva, pour une pression equivalente ä 40 et 60 mm, l’ombre cardiaque 
ne diminue plus apres 3 & 5 secondes, alors que certaines constatations radioscopiques et l’enregistrement 
graphique du pouls avaient pu faire admettre „l’arröt du cour“. 

8° Pendant l’augmentation de pression j’ai toujours pu observer l’existence de pulsations tres nettes, m&öme 
pour des pressions energgiues allant jusqu’a 20 secondes environ. 
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9° C'est seulement pour des differences de pression considerables (20 et 9 mm Hg) qu’on constate une pro- 
portionalite entre la pression et la diminution cardiaque, cette diminution cardiaque se faisant d’une facon 
d’autant plus rapide que la pression est plus energique. 

10° Des que la pression intrapulmonaire cesse, le sang aceumule dans les veines afflue vers le cur, ce qui entraine 
l’augmentation de volume de cet organe. 

11° Cette augmentation cardiaque se fait d’une fagon simultanee pour tous les segments cardiaques. 

12° Ces resultats obtenus avec la methode kymographique sont en faveur de l’hypothöse d’aprös laquelle la 
diminution cardiaque s’etablissant pendant l’augmentation de pression, s’expliquerait par un arröt momen- 
tane du sang affluant vers le cur. Cet arröt doit se faire avant que le sang arrive dans le e@ur gauche et 
dans le c@ur droit. 


2. Dyes (Wurzbourg): L’image radiographique des troisiöme et quatriöme ventrieules (p. 220). Alors 
qu’il est facile de reproduire presque reguli&rement la moitie anterieure du troisi&me ventricule de profil, de sorte 
qu’on peut bien examiner la configuration de sa paroi anterieure, il est moins facile d’obtenir une bonne repro- 
duction du segment posterieur parce que l’air s’&chappe de l’aqueduc quand le malade est dans le deeubitus ven- 
tral, le front appuye@ sur la plaque. La quantite d’air injeete &tant suffisante, ces segments ont &t& le mieux 
visibles sur les radiographies de profil du ventricule. 

Les modifications qu’entrainent un endotheliome psammique et un gliome frontal, jointes ä celles des cornes 
frontales, sont tellement caracteristiques que le diagnostie en devient plus facile. 

Les modifications provoquees par des tumeurs du cervelet et des pedoncules haut situ6es sont moins &vi- 
dentes, mais, neanmoins, suffisamment nettes pour ötre diagnostiquees; ces tumeurs deforment la paroi poste- 
rieure ou soul&vent le plancher du troisiöme ventricule, en obstruant l’aqueduc. 

Dans ces cas oü l’injeetion d’air est insuffisante on peut y ajouter une injection d’iodipine appelde ä former 
des depöts sur les differents segments ä &tudier. 

La reproduction parfaite des troisi&me et quatriöme ventricule peut &tre realisee par des radiographies faites 
en serie pendant l’acheminement de l’iodipine de la corne anterieure vers le canal medullaire. Les films riches 
en contrastes permettent d’apprecier les details d’une fagon suffisamment nette pour pouvoir distinguer un me- 
ningiome d’origine olfactive d’un meningiome & siege sussellaire, comme le prouvent des cas rapportes. Mais 
avant tout, il faut faire la dissociation entre une tumeur des p&doncules cerebelleux et une tumeur du cervelet, 
ce qui est important pour l’indication operatoire. 


2. Dyves Wurzburg): Radiological appearances of the third and fourth ventrieles of the brain (p. 230). 
Whereas the anterior horns of the anterior half of the internal spaces of the brain, are nearly regularly shown 
in the lateral ventriculograph, so permitting the inlets of the anterior wall to be well distinguished, this is not 
so easily performed in relation to the posterior region, since the air escapes via the aqueous ducts when the 
patient is in the frontal position. With a satisfactory filling, this region is best represented by the lateral radio- 
graph of the brain ventricles. The changes of the anterior wall due to psammoeneothelioma, or glioma of the 
frontal pole, cause such characteristic alterations of the contours of the frontal horns, that their recognition by 
this method is quite easy. Less certainly defined, but still capable of distinetion, are changes of the contour 
of the wall due to highly situated small brain tumours and tumours of the brain appendages, since these en- 
croach upon the posterior wall besides upon the floor of the third ventricle and so hinders the aqueous flow. In 
such cases, in which an air filling is not satisfactory, Iodipin is used to coat and contrast the particular region 
of the wall. Complete representation of the third and fourth brain ventricles may be obtained by a correctly 
timed rapid exposure, under control of screen examination, during the passage of the Iodopin from the anterior 
horns, to the spinal canal. The striated contrast contour allows the distinetion of characteristic minute changes 
to be evaluated with certainty, so that, as shown by an example, distinetion can be made between an olfactory, 
or a suprasella meningeoma. It is particularly important, with a view of operative proceedures, to be able to 
distinguish cases of pons-tumours, from those of the small brain. 


3. Kessler (Zurich): Gastrie sarcomata (p. 247). 

l. Gastric sarcomata are distinguished from gastrie carcinomata in respect to the period of life of their oc- 
eurrence. The curve, representing frequency of occurrence, rises at a much earlier age, then follows a more 
level course and declines earlier. The average age of occurrence of gastric sarcomata is, correspondingly, 
much earlier. 

2. The localisation of primary sarcomata, is also distinguished from that of carcinomata in respect to the fre- 
quency of localisation. A quarter of the cases occur primarily at the greater curvature, a further quarter 
at the pylorus and, about a fifth of the cases, at the lesser curvature. 
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. Particular note is drawn to the fact that a diagnosis of gastric sarcoma cannot generally be made. 

. Cases, reported in the literature, with radiological and histological findings, are reviewed comparatively. 
Exogastric tumours, causing extensive involvement of the gastric wall can easily be recognised as sarcomatous. 
. Greatest difficulty occurs in respect to Iympho-sarcoma and round-cell sarcoma. 

. A tentative diagnosis is however possible in many cases, in conjunetion with the clinical findings. 


190» ww 


3. Kessler (Zurich): Les sarcomes de l’estomae (p. 247). 

1° La frequence d’äge des sarcomes gastriques se distingue d’une fagon caracteristique de celle du cancer de 
l’estomac. La courbe figurant cette fröquence monte plus töt que celle du cancer gastrique, elle a un par- 
cours plus ötale, et descend egalement plus töt. Il s’ensuit que l’äge moyen, dans le sarcome gastrique, est 
beaucoup plus bas. 

2° La localisation du sarcome primitif de l’estomac se distingue egalement de celle du cancer: '!/, des cas se 
localisent primitivement ä& la grande courbure, un autre '/, au niveau du pylore, et enfin '/, des cas, ä la 
petite courbure. 

3° Il faut retenir que le diagnostic de sarcome gastrique ne peut ötre affirme comme diagnostie positif. 

4° On rapporte les cas communiques dans la litterature (examens radiographiques et examens histologiques). 

5° Les tumeurs exogastriques ä large base d’implantation peuvent &tre diagnostiquees le plus facilement comme 
sarcomes. 

6° Les difficultes de diagnostic les plus grandes se rencontrent dans les Iymphosarcomes et les sarcomes ä cellules 
rondes. 

7° Dans beaucoup de cas, le diagnostic de probabilite peut se faire en s’appuyant sur les constatations cliniques. 


4. C. Tamiya and S. Nosaki (Niigata, Japan): Experimental radiologieal studies relating to the 
importance of the “polisograph” in pathological conditions of the stomach, with special reference to 
the early diagnosis of gastrie carecinoma (p. 264). The present communication relates to the experimental 
portion of the radiological studies carried out, respecting the importance of the polygraph (Bernstein) and the 
polisograph (Tamiya) in relation to the radiological determination of pathological conditions of the stomach, 
whereby the Authors show the use of the polisograph in demonstrating the early stages of pathological change. 
Small quantities of 8—10%, celloidin solution in an aleohol-ether solution were injeceted into the stomachs of 
cats and the changes of the gastric wall which so resulted, were compared in their extent and intensity with 
the polisographiec findings. 

The results show that, if the organic changes are localised only in the mucosa and sub-mucosa, or have 
affected the whole of the mucosal layers to reach the muscle layers, extending along either curvature to an extent 
greater than 0,7 cm then there is a rigidity of contour at the affected section (the primary-organic contour 
rigidity). If the changes actually affect the pyloric ring, or extend near this region, then a length of contour 
rigidity, no greater than 0,5 cm, can be recognised. If the changes have extended to the muselaris then, in the 
region of the other curvature, at the same relative situation, a secondary spastic rigidity of contour results. This 
type of defect at the pars pylorica has often a snail like appearance, due to narrowing of the lumen at this region. 
Conditions affeeting both this ring and the circular muscle of the gastrie body nearly always show, at the distal 
end of the contour rigidity, sudden cessation, with the further occurrence of accentuated peristalsis (post-peristalsis). 
Perigastric adhesions of either curvature, with either the small, or large, bowel, cause corresponding changes 
of contour. Adhesions between the stomach and duodenum, cause loss of peristalsis, but not of the rigidity 
contour. This is also the case, when mechanical pressure upon the stomach is present, owing to an extra-ventricular 
tumour. 


4. Tamiya et Nosaki (Niigata, Japon): Etudes experimentales sur P’importance de la „polysographie* 
dans les processus pathologiques de l’estomae, plus speeialement en rapport avee le diagnostie pr&coce 
du cancer de l’estomae p. 264). Cette communication interesse la partie experimentale des etudes radio- 
logiques portant sur l’importance de la polygraphie (Bernstein) respectivement de la „Polysographie‘“ (Tamiya), 
pour le diagnostice radiologique des lesions gastriques; dans ces experiences les auteurs ont cherche & preeiser le 
minimum des lesions decelables radiographiquement. Dans ce but ils ont injeete dans des estomacs de chats 
une petite quantite d’une solution d’alcool et d’&ther de celloidine de 8 a 10%, pour etudier les modifications 
parietales provoquees par ce melange. Les resultats ont montre les faits suivants: si les l&sions interessant la 
muqueuse ou m&öme toute l’€paisseur de la paroi jusqu’ä la musculaire, s’etendent sur la courbure au-delä d’une 
longueur de 0,7 cm, il #’etablit une rigidite segmentaire (la rigidit# organique primaire). Si cette infiltration 
se fait prös du pylore, cette rigidit€ apparait deja pour une longueur de lesions de 0,5 em. Si les lesions gagnent 
largement la musculaire, on voit apparaitre, en regard de cette lesion, une rigidite spasmodique de l’autre cour- 
bure. Ces modifications entrainent souvent un enroulement en limagon du segment pylorique, avec retrecisse- 
ment de la lumiere gastrique. A la peripherie (cöte pylore), de ces lesions, se manifeste un peristaltisme exagere. 
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Les adherences que peuvent contracter les parois gastriques avec l’intestin grele et le cölon, entrainent &galement 
une rigidit€ parietale, alors que les adherences s’stablissant entre l’estomac et le duodenum ne s’accompagnent 
pas de cette rigidite et aboutissent toujours & une diminution du peristaltisme. Il en est de möme d’une pression 
mecanique produite sur l’estomac par une tumeur extra-gastrique. 


5. Töppner (Wurzbourg): L’importance au point de vue diagnostie du reflux py6loveineux (p. 281). 
Communication de deux cas avec reproduction des veines au cours d’une pyelographie par voie retrograde. La 
constatation du reflux pyeloveineux n'a aucune importance pathognomonique. Il indique simplement qu’il ya eu 
une augmentation de la pression ä l’interieur du bassinet. 


5. Töppner (Wurzburg): The diagnostie importance of pyelo-venous reflux (p. 281). Two cases are 
communicated of venous representation by retrograde pyelography. Observation of the pyelo-venous regurgi- 
tation showed that this has no pathognomonic importance. It only gives a diagnostice indication of the existence 
of increased pressure in the renal pelvis. 


6. G. Bruno (Sassari): Senile struetural changes of the proximal humeral epiphysis (p. 287). The 
Author has studied the changes of the bone architeeture of the proximal humeral epiphysis, at various ages, in 
order to endeavour to bring them into agreement with the radiological findings. He has found that the rari- 
fication of the spongiosa of the greater tubercle extends with increasing age towards the humeral head and is 


arrested at the epiphysial line. 


6. G. Bruno (Sassari): A propos des modifications söniles de l’öpiphyse proximale de l’hume6rus (p. 287). 
L’auteur etudie les modifications de l’architecture osseuse de l’&piphyse proximale de l’humerus au cours des 
differentes periodes de la vie, en cherchant ä les superposer aux constalations radiologiques. Il a trouve que 
la rarefaction osseuse de la spongieuse se manifeste d’abord au niveau de la grande tuberosit€ pour s’6&tendre 


avec l’äge vers la töte hume6rale, sans pranchir la ligne &piphysaire. 


7. W. Goriainowa (Leningrad): The question of the heredity of the Eetrodaetylies (p. 289). 
7. W. Goriainowa (Leningrad): La question de P’heredit6 des Eetrodaetylies (p. 289). 


8. Dubowji, Grinberg, Prodan, Gefter (Odessa): Applications of X rays to diphtheria carriers 


and diphtheria isolation (p. 294). 
(1) The increase of the occurrence of diphtheria and the rising mortality, renders the question of combatation 


of particular moment. 

(2) Of the active methods of combating this disease, besides the active immunisation of actual patients, the 
question of bacilli carriers comes into question. 

(3) Methods which have been used, up to the present, to deal with diphtheria carriers are; quarantine, medication, 
surgical and physical methods, but these do not take into consideration that, particularly during an epidemic, 
there is a great increase in the number of carriers. 

(4) The Authors investigations, in respect to the application of X rays (in 75 cases) have given definite results, 
even with only a single irradiation. 

(5) The economic results, in decreasing and curtailing diphtheria carriers, allows actual shortening of the period 
the patient is in hospital, or is isolated, or is in quarantine, etc. 

(6) These experiments to deal with diphtheria carriers and their segregation, must be carried out on a still wider 
scale, in order to determine the most favourable conditions. 


8. Dubowji, Grinberg, Prodan, Gefter (Odessa): Application des rayons de Roentgen aux porteurs 
et aux semeurs de germes diphteriques (p. 294). 
1° L’augmentation du nombre de malades atteints de diphterie et de la mortalite qui s’en suit, met le problöme 
de la lutte contre cette maladie au premier plan de l’actualite. 
2° Aux möthodes actives dont l’immunisation active occupe une premiere place, s’ajoutera, dans une large mesure 


la lutte contre les porteurs de germes. 
3° Les methodes employees en ce sens jusqu’iei (quarantaine, methodes medicamenteuses, chirurgicales et physi- 
ques) n’ont pas reussi, notamment au moment de grandes &pid&mies toujours si riches en porteurs de germes. 
4° Nos essais d’applications de rayons de Roentgen (dans 75 cas) ont abouti & des r&sultats positifs, m&me apres 


une seule seance. 
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5° Le raccourcissement de la periode oü le porteur de germes est dangereux, ainsi obtenu est trös appreciable au 
point de vue &conomique, par rapport au sejour prolonge & l’höpital ou dans une maison de sante, ä l’isolement, 
& la quarantaine etc. 

6° L’essai de combattre le porteur et le semeur de germes par l’application de rayons de Roentgen, doit ötre 
realise dans une large mesure, en y appreciant les moyens techniques necessaires. 


9. Schocken (Bad Nauheim): Evaluation des eontrastes des films radiographiques (p. 299). 

1° Le contraste minimum appreciable est de 0,013 et est r&alise par une difference de l’intensite lumineuse de 3°. 

2° Pour obtenir des images aussi riches en contraste que possible, il faut travailler avec des rayons aussi mous 
que possible tout en utilisant un diaphragme Potter-Bucky. Il est errone de faire une radiographie avec 
des rayons durs alors qu’elle pourrait &tre obtenue avec des rayons mous, et cela dans l’espoir que le diaphragme 
Bucky compenserait la richesse de contrastes que le rayonnement dur ferait perdre. 

On recommande donc une technique basee sur l’utilisation des rayons mous. H. Chantraine l’a dejä 

preconise depuis un certain temps pour la radiographie pulmonaire. 

3° Les nouveaux films appeles „super-films‘‘ que nous avons pu utiliser constituent une ame&lioration par rapport 
aux anciens films employes. 

4° La coloration bleue du film est sans importance. 


9. Schocken (Bad Nauheim): Contrast measurements of X ray films (p. 299). 

(1) The minimal contrast, which permits perception, amounts to 0.013 and is due to a difference of light quantity 
of 39%. 

(2) To obtain a contrastic image the use is recommended, as far as possible, of soft rays in conjunction with the 
Bucky grid. If a soft film can be obtained, it is wrong to use a hard radiation, in the hope that the action 
of the Bucky grid will be so more effective, as the results with hard radiation are not so good. This causes de- 
terioration of the contrastic value of the radiograph. Therefore a soft ray technique, such as has been shown 
preferable for a long time by H. Chantraine, is recommended. 

(3) The recent so-termed super-film, which has been utilised by the Author, gives considerable improvement 
as compared to the earlier X ray film. 

(4) Blue colouration of the films is, on the other hand, of no practical disadvantage. 


10. F. Worschitz and J.v.Herman (Budapest): The fine-strueture of the urats. (Preliminary study) 
(p. 305). The analyse with X-rays of the urats, precipitated by the ureum, followed be tbe authors on stone 
surfaces grinded radially and tangentially on the stones. The refleeted interferences show, that the preeipi 
tation of the urats follows under a clearly recristallisation forming eoarse-cristals with well developped sediment 
stratums and inner-tensions in the polycristallin-aggregats. The singular cristal sediments follow its length 
axes in radial-sense of the stones under well expressed inner-tensions oriented they also, in radial sense, so that 
the geometrical center of the stones can be taken as a center of the length axes and the main-tensions in the 
aggregated coarse-cristals. 


10. F. Worschitz et J. de Herman (Budapest): Donnees metahistologiques sur la formation des urats, 
(Etude preliminaire) (p. 205). L’analyse radiospectrographique des sels d’urats se pr&eipitant dans l’ureum 
se faisait sur des eprouvettes meules radialement et tangentialement des coner&ments pierreux et arrondis. Les 
interferences reflect6es nous amenaient & un aggregat polycristallin se formant des gros ceristaux, s’orientant 
suivant leurs grands axes radialement dans le conerement. La sedimentation s’y effectue sous des tensions in- 
ternes bien prononcees dans le sens de l’orientation des eristaux et sous des couches paralleles ä la surface. L« 
centre geometrique des urats y est de möme le centre de la direction des grands axes et des tensions internes. 


11. F.Worschitz and J.v. Herman (Budapest): The ealeination of the aorta in the shape ofthe radio- 
grammes (p. 307). The arteriosclerosis of the aorta improves well formed additive ring-interferences on 
the radiogrammes proceeded by the sedimented lime-substance. By the fact, that the micellary structure-spots 
of the radiogrammes, covered before by these rings, reappear after the chimical dissolution of the sclerotie 
substance, the interfibrillarly, respeetivement intercellularly character of the sedimentation can be taken as 
doubtless. The rised interference-rings of the sclerosis shows clearly, that the caleination follows by a sedi- 
mentation of fine-cristallites (under 10-® cms) without any sediment-stratum in its corning substance, respec- 
tivelly cristalline tracts, characteristic generally of the concrements of human body. 


11. F.Worschitz et J.de Herman (Budapest): La ealeination de P’aorta dans les radiogrammes (p. 307). 
La caleination de l’aorta, l’arteriosclerosis, se presente dans les radiogrammes sous la forme des anneaux 


additifs propre ä la matiere calcinee qui s’y sedimente. Du fait qu’aprös la dissolution chimique de celle-ci, 
® 
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les spots d’interferences des fibres de l’aorta s’y disloquent comme d’avant, la sedimentation de la substance 
sclerotisante y peut ötre pris comme interfibrillaire, respectivement intercellulaire. Les anneaux montrent in- 
dubitablement que la sedimentation s’effectue par la formation de tr&s petites eristallites (dont la dimension 
de grandeur ne depasse pas les 10-% cms), priv de toutes marques de couches cristallines et qui se distingue 
par ce fait tout nettement de la sedimentation des coner&ments du corps humain, se faisant reconnaitre par 
ses gros grains et cristaux, par ses couches rangees dans le sens de la superficie et les tensions internes dans 
celui-ci. 


12. B. Sabat (Warsaw): The historieal development of X ray kymography and modifieations of the 
method (p. 309). Historical data is given, relating to the origination and the first known publication of the original 
method of X ray kymography and the claim of priority of the Author is proven. The first known publication of the 
original method of X ray kymography was that of the Author in the Polish language in July 1911. Independent of 
this publication was the experimental work of T. Goett and J. Rosenthal in the year 1912, which was quite 
independent. Their first publication appeared in September 1912. The Author’s priority of origination of the 
method, was completely recognised by these later investigators, in their second publication in 1913. In spite of this, 
many writers who have since dealt with X ray kymography, still only mention Goett and Rosenthal, as the first 
originators of the method, against which the present Author protests. Further the variations of X ray kymography, 
which have occured up to the present, are collectively discussed with respect to their characteristic differences and 
historical data is given. The differences of the modifications of X ray kymography, including the surface kymography 
of Stumpf, is in relation to the number, length, and arrangement of the alits and, consequently, in respect to 
the number of wave lines which are simultaneously obtained i. e. one wave, two wave, multi-wave and, in reference 
to this, it is discussed if the dynamic curves so obtained are of preferable, or of excessive length, as compared to 
short sections. However the fundamental principles of allX ray kymographic methods are the same and based 
upon the original method of Sabat, dated 1911, and Goett and Rosenthal, dated 1912, 


12. B. Sabat (Varsovie): A propos de Phisteire de la radiokymographie et des modifications qu’a subies 
cette methode (p. 309). L’auteur rappelle l’histoire et les premieres publications de la methode originale de la 
radiokymographie qui prouvent ses droits de priorite. 

La premiere publication de cette methode a eu lieu en Juillet 1911 en langue polonaise. Independamment, Th. 
Goett et J. Rosenthal ont mis au point ce proc&de en 1912 et leur premiere publication date de Septembre 1912. 
La priorite de Sabat a et€ reconnue par les auteurs signales dans une deuxi&me publication qu’ils ont fait paraitre 
en 1913. Malgre celä, beaucoup d’auteurs qui publient des articles sur la radiokymographie ne mentionnent que 
J. Rosenthal et Goett, fait contre lequel l’auteur proteste. 

L’auteur rapporte les differentes modifications qu’a subies la radiokymographie. Ces modifications, y compris 
la kymographie en surface de Stumpf, se rapportent surtout au nombre, ä la longueur et ä la disposition des fentes 
(par consequent au nombre des mouvements enregistres simultan&ment) et ä la longueur des courbes de mouve- 
ments enregistres (courbes longues ou courbes courtes), mais le principe fondamental de toutes ces radiokymogra- 
phies reste le möme, c’est le principe de fente et repond ä& celui pose par Sabat en 1911 et par Goett et 
Rosenthal en 1912. 


Beriehtigung 


In Heft 2 bei den fremdsprachlichen Zusammenfassungen muß es auf Seite 9 Zeile 8 von unten statt 
descending aorta heißen: ascending aorta. — Und der letzte Satz der Inhaltsangabe zur Arbeit Schüller (auf 
der gleichen Seite) soll lauten: It is therefore possible, that a myelography of the spinal segment, made erroneusly 
epidural instead of intradural, can still be of diagnostic value. 
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1. Lob (Munich): Radiological investigation of the results of suturing perforated gastrie and duodenal 
ulcers (p. 317). On the basis of repeated radiological investigations in a number of cases of gastro-duodenal ulcers, 
in which simple suturing had been performed, it has been shewn that it is not possible, radiologically, to demonstrate 
the ulcers when shut off by a purse-string suture. 

The effects of such suturing causes immediate and later changes of the stomach. 

As an immediate change, the suture causes changes of form and position of the external and internal walls 
of the stomach. 

The late changes are much less commonly seen. These consist in the part of the stomach, where the ulcer 
was situated, becoming tilted and contracted, as a result of the suturing. 

Independent of the actual operation, other changes of the stomach wall have been found, which have been 
considered as due to gastritis. 

It is shewn however that a diagnosis of gastritis, is not made with certainty, particularly because the patient 
has no symptoms of gastritis. 

Actual healing of the ulcer cannot, on radiological grounds only, be demonstrated definitely. For this, clinical 
findings and the general condition of the patient, have also to be considered. Particularly, the pathological obser- 
vations made by Lutzeler deserves mention, as healing of the sutured ulcers was demonstrated in a number of 
resected preparations. 

The cessation of the severity of the symptoms in all our cases (with one exception) and the absence of pain 
or any defect of function (retarded emptying of the stomach) shews, according to the Author's experience, that 
the only indication for a second operation is ihe commencement, or actual occurence, of a definite stenosis. 

A second operation is also indicated, if during the time of observance, fresh ulceration occurs, as in one of 
the cases. 


1. Lob (Munich): Les rösultats obtenus par peritonisation dans les uleöres gastro-duodenaux, eontröles 
par Pimage radiographique (p. 317). Les examens repetes d’un certain nombre d’ulcöres gastro-duodenaux 
perfores traites par peritonisation simple ont montre que pour des raisons techniques la preuve radiologique de cet 
ulcere devient impossible. 

La peritonisation entraine certaines modifications directes et indirectes. Parmi les dernieres il faut compter 
les modifications de forme des parois interne et externe de l’estomac. Les modifications directes sont dues ä la 
peritonisation de l’ulcere, venant faire saillie & l’interieur de la cavite gastrique. En dehors de ces modifications 
postop£ratoires, on a decele des alterations des parois interpret6es comme „‚gastrite‘‘. Toutefois ce diagnostic 
impose certaines reserves, puisque ces malades ne se plaignaient d’aucun symptöme. La radiographie seule ne 
permet pas d’affirmer la guerison definitive d’un uleere. Il faut pour cela concours de l’examen elinique et les con- 
siderations resultant de l’etat general du malade. En outre il convient de signaler les travaux anatomo-patho- 
logiques de Lützeler, prouvant la cicatrisation definitive d’un certain nombre d’ulceres traites par peritonisation. 
Comme les modifications d’aspeet de l’estomac, m&me tr&s prononcees, sont supportees sans aucun trouble 
(1 exception), il ne faut intervenir, d’apr&s nos experiences, que si l’on se trouve en presence d’une stenose au 
debut ou d’une stenose confirmee. Une deuxi&me indication operatoire est donnee par l’apparition d’un ulcus 


peptique. 


2. Pape (Vienna): The radiologieal appearances of atrophy of the gastrie mucosa in pernieious 
anaemia (p. 327). The radiological appearances of mucosal atrophy have hitherto not been specially considered. 
Investigations of 45 cases of pernicious anaemia has shown that the distribution, as regards the thickness of the 
mucosa, is greater in relation to the degree of extension of the gastric folds, than as regards the calibre of the folds. 
The latter can vary in one and the same case and depend, not on the thickness of the mucosa, but on other factors, 
such as the degree to which the stomach is filled, the gastric tone, the compression and the position of the stomach 
in relation to the patient’s position. 
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Abnormally increased elastieity of the folds, which is shown by a reduction of the relief appearances, can be 
demonstrated by means of a moderate filling and light compression. A diminished power to folding denotes the 
presence of a sensitive thin mucosa. Also this is the case if the folds are not very noticable. This has been demon- 
strated by means of post-mortem investigations. The extension of delicate folds, when in the reeumbent position, 
as compared to when the patient is in the erect position, is in favour of the absence of atrophy. If true atrophy is 
present, together with a normal, but delicate mucosa, then the condition cannot be differentiated by X ray 
investigation. 

The presence of abnormally easy expansion of the folds, occurred in half of all the cases of pernicious anaemia, 
but only in about 1/5th of the comparative cases. The “atrophic relief loss”, as described by Chaoul, was not 
found in these cases of pernicious anaemia and cannot therefore be due to simple inflammatory atrophy, but can 
only oceur in atrophic hyperplastie gastritis. 

Hyperplastic change is generally rare in pernicious anaemia, but was observed as a coincident condition in 
two cases of gastrice carcinoma with related pernicious anaemia. Owing to the co-existence of these two diseases, 
the presence of malignancy was obscured. In one case radical operation was possible. If hyperplastic gastritis 
preceeds the development of a carcinoma (primary gastritis) the observance of hyperplastic mucosal change of 
pernicious anaemia is important. By such a control in a few cases an early diagnosis of carcinoma, with pernicious 
anaemia, can be made more often than has previously been possible. 

Extensive morphological and functional findings in pernicious anaemia are reported elsewhere in 
another paper. 


2. Pape (Vienne): A propes de la question de Paspeet radiologique de Patrophie de la muqueuse, 
gastrique au eours de l’andmie pernieieuse (p. 327). L’unanimite des auteurs ne s’est pas encore faite sur la 
question de l’aspect radiologique de l’atrophie de la muqueuse gastrique. Des recherches ayant porte sur 45 malades 
atteints d’an&mie pernicieuse, ont montre qu’il est plus exacte d’apprecier l’paisseur de la muqueuse (pour une 
mucosa normale ou amincie) d’apres la facilit avec laquelle on peut effacer les plis que d’aprös le calibre de ces plis. 
En effet le calibre varie chez le möme individu et d&pend non seulement de l’&paisseur de la muqueuse mais aussi 
du degr6 de remplissage, de la toncite, de la compression, de la situation de l’estomac et du malade lui-möme. 

La faecilite extröme avec laquelle on r&ussit ä effacer les plis et qui se traduit par la disparition des plis d’abord 
visibles pour un degre de remplissage moyen et une compression legere, decöle l’existence d’une muqueuse mince 
et fine, alors m&me qu’ä l’examen les plis n’ont pas paru d’une finesse extröme, comme l’auteur le montre & l’appui 
de cas verifies par l’autopsie. L’elargissement de plis minces pendant l’examen en position couchee par rapport ä 
l’examen en position verticale n’est pas & faire valoir contre l’existence d’une atrophie. L’exploration radiologique 
seule ne permet pas de dissocier une atrophie vraie d’une muqueuse normale, mais fine. 

C'est dans la moitie des cas d’an&mie pernicieuse qu’on a pu constater des plis s’effagant facilement, alors que 
ce chiffre n’atteint que le cinquiöme chez les autres malades. On n’a pas retrouv6 dans l’anemie pernicieuse la 
forme decrite par Chaoul comme disparition du relief par atrophie; celle-ci ne se rencontre probablement pas 
dans l’atrophie inflammatoire simple, mais seulement dans la gastrite ou s’associent des processus atrophiques et 
hyperplastiques. 

Les modifications hyperplastiques sont rares au cours de l’anemie pernicieuse, mais ont pu ötre constatees 
dans deux cas de cancer gastrique complique d’anemie pernicieuse. Si ces deux affections s’associent il est presque 
toujours impossible de diagnostiquer ä temps Ja lesion n&oplasique. Dans l’un des 2 cas on a pu faire une exeröse 
complete. Si la gastrite hyperplastique est anterieure & l’apparition du cancer (gastrive primitive) la constatetion de 
modifications hyperplastiques de la muqueuse au cours de l’an&mie pernicieuse est importante. En y pretant une 
plus grande attention il serait peut-&tre possible de diagnostiquer plus rapidement la lesion cancereuse chez ces 
malades dont le nombre d’ailleurs ne sera pas trös eleve. 

Dans un autre article l’auteur rapporte ses constatations radiologiques des modifications morphologiques et 
fonctionnelles au cours de l’anemie pernicieuse. 


3. Berner and Meythaler (Rostock): Radiologieal demonstration of the route of perforation of liver 

and splenie echinococeal eysts (p. 337). 

(1) A case is communicated of spontaneous perforation of a liver echinococcal eyst into the biliary tract, with 
passage of numerous echinococcal cysts, via the alimentary tract. With a fair degree of certainty, it was 
possible to demonstrate the apparent route of perforation. 

(2) A further case of spontaneous perforation of a splenic echinococcal eyst into the left flexure of the colon, is 
described and the route of perforation was definitely shewn. 

(3) Particulars are given of a case of multiple operations upon the liver for echinococei, demonstrating the diagnostic 
value of kymographic investigation. 
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3. Berner et Meythaler (Rostock): Demonstration radiologique des voies de perforation d’echino- 

eoques höpatiques et splöniques (p. 337). 

1° Communication d’un cas de perforation spontanee d’un echinocoque du foie dans les conduits exerecteurs et 
evacuation de plusieurs kystes par les voies naturelles. L'examen radiologique a permis de retrouver avec une 
certaine probabilite, les voies de perforation presumees celiniquement. 

2° Communication d’un cas d’une perforation spontande d’&chinocoques de la rate dans l’angle splenique du 
cölon et demonstration radiologique certaine des voies de perforation. 

3° Communication d'un cas avec op@rations repetees pour &chinocoques du foie; valeur de la kymographie 
pour le diagnostic. 


4. Bejuland Holst (Moscow): The radiologieal diagnosis of chronie appendieitis (p. 344). Any healthy 
appendix can be contrast filled, if correct technique is used and non-filling is pathognomonie of chronic appen- 
dieitis. An incomplete filling of the appendix has relative importance in respect to the diagnosis of chronie appen- 
dieitis. A tender point in the region of the appendix, particularly if the appendix is unfilled, or is incompletely 
filled, is pathognomonic. Limitation of movement of the appendix, with the oceurrence of other symptoms, 
must be regarded as a positive finding of appendieitis. Changes in relation to the caecum and ileum are indireet 
secondary symptoms. A regular appendicular filling, without any point of tenderness, is in favour of a normal 
appendix. Changes of form, without fixation or tenderness, are of no importance. Radiological examination 
should be used in every case of appendieitis, as it confirms the diagnosis and gives indications in relation to opera- 
tive procedures. 


4. Bejul et Holst (Moscou): Le radiodiagnostie de Pappendieite chronique (p. 344). L’appendice nor- 
mal peut ötre injecte avec une substance opaque; si cette injection ne se fait pas alors que la technique a te 
bonne, on peut considerer cette absence d’injection comme pathognomonique pour une appendieite chronique. 

Si le remplissage est incomplet, cette symptomatologie a une certaine importance pour le diagnostie d’une 
appendicite chronique. Si l’appendice ne s’injecte pas, ou d’une fagon incomplete, on peut considerer comme 
pathognomonique la douleur au niveau de l’appendice. 

Une diminution de la mobilite de l’appendice sans autre symptöme peut @tre interpretee comme un symp- 
tome positif d’appendiecite. Des modifications du cote du coecum et de l’il6&on constituent des symptömes in- 
directs. 

Un remplissage uniforme de l’appendice, sans douleur, est en faveur d’un appendice normal. Les modi- 
fications de forme sans fixation et sans douleur sont sans importance. 

Il faut systematiquement recourir a l’examen radiographique qui facilite le diagnostie tout en donnant 
des indications pour l’operation. 


5. Holst (Moscow): Dilatation of the pulmonary arch as represented radiographically. (Four cases 
of aneurism of the pulmonary artery) (p. 349). The causes of dilatation of the pulmonary arch, as shewn 
radiographically, may be of very varied types. The dilatation is caused by expansion of the lung arteries or the 
conus pulmonalis (in very rare cases by aneurism of the ductus Botalli). The specific causes of these expansions 
are various congenital or acquired conditions and their clinical and radiological differential diagnosis is discussed. 
In illustration, definite related cases are described, where aneurism of the pulmonary artery was present in five 
cases, and the radiological findings were confirmed by post-mortem. By very careful consideration of all the 
elinical and radiological symptoms, a differential diagnosis is possible, but only under this condition, even when, 
it is so difficult that a definite decision is not always possible. For this reason the collection of as large as possible 
amount of material of such cases, is very desirable. 


5. Holst (Moscou): La dilatation de l’are pulmonaire en radiographie (4 cas d’eetasie de lV’artöre 
pulmonaire) (p. 349). La voussure anormale de l’art£re pulmonaire peut ötre due ä des causes variables. Cette 
voussure röpond ä une dilatation de l’art&re pulmonaire ou du conus pulmonaris (dans des cas exceptionnels, ä 
une ectasie du conduit de Botal). 

L'auteur discute comme causes de ces dilatations, les affeetions congenitales et acquises en etudiant les symp- 
tomatologies elinique et radiologique ainsi que le diagnostie differentiel. 

Il cite un certain nombre de cas dont 5 malades atteints d’ectasie de l’artöre pulmonaire dont l’un a pu ötre 
verifi& par l’autopsie. Le diagnostie differentiel ne peut ötre pose qu’en etudiant d’une fagon minutieuse tous 
les symptömes cliniques et radiologiques; mais alors möme ce diagnostic peut presenter des difficultes telles que 
le diagnostic reste trös souvent en suspens. Il faut done tächer de recueillir le plus grand nombre de cas 
de ces lesions. 
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6. Holst, Schaal, Negovsky (Moscow): X ray therapy of ventrieular and duodenal uleer (p. 360). 
It can be stated definitely that results can be obtained in ventricular and duodenal ulcer, by grenz rays, as well 
as with X rays. "Therefore, apparently, it may be concluded that X rays, when used to irradiate gastric ulcer, 
have an effect upon the dermal nerve endings, and, by reflex action, affect the vagus nerve, the good results 
of irradiation apparently so resulting. However, it cannot be definitely excluded that, simultaneously, other 
influences may affeet the ulcer i.e. there may be a direct action upon the inflammatory focus, or an action 
upon other nerves. Recent work is in favour of the latter possibility and the results are likewise good. 


6. Holst, Schaal, Negovskij (Moscou): La roentgentherapie des uleus gastriques et duodenaux 
(p. 360). On a pu constater que les „‚rayons limite‘‘ ont donne les mömes resultats que la roentgentherapie dans 
le traitement des ulcöres de l’estomac et du duodenum. 

On peut en conclure que les rayons X agissent par l’intermediaire des terminaisons nerveuses de la peau 
et par voie röflexe sur le vague et que l’effet heureux de cette radiotherapie s’explique de cette facon. 

D’ailleurs il existe peut-&tre d’autres modes d’action, sous forme d’un effet direct sur le foyer inflammatoire 
ou sur des terminaisons nerveuses autres que celles de la peau. 

Les travaux recents signalant de bons resultats obtenus par cette therapie sont en faveur de cette derniöre 


hypothöse. 


. 7. Graziansky (Leningrad): The radiologieal appearances of Kaschin-Beck’s disease (p. 367). As the 
result of one and a half year observations and repeated detailed radiological investigation of nine children (of 
ages 9 to 16 years) attending the elinie with endemie Kaschin-Beck’s disease, the Author has drawn the following 
conclusions: 

1. Three stages of the disease may be recognised, in accordance with the degree of pathological change i. e. the 

stage of primary change, the florid (or developmental) stage and the stage of deforming osteoarthrosis. 

2. An opinion can only be formed as to the degree of change of the osseous system generally, according to the 

intensity of the changes of the phalangeal joints of the small bones of the carpus. 

3. The degree of change apparently does not depend so much upon the age of the patient, as upon the geographical 
conditions (intoxication) and the hereditary factors. 

. Distal skeletal parts are more affected than proximal parts. 

. Kaschin-Beck’s disease is essentially a specific disease of the organism, with preponderant disposition to affeet 
the bone apparatus of joints and is very similar to chondrodystrophy, but has essential differences from this 
condition. 

6. During retention of the children in hospital, the disease is not only not progressive, but, in certain directions, 

there is retrogression, which has been demonstrated by systematic clinical and radiological observations. 


a = 


7. Graziansky (Leningrad): Images radiologiques de la maladie de Kaschin-Beck (p. 367). En 
s’appuyant sur les examens cliniques et radiographiques, repetes pendant 1’/, an et portant sur 9 enfants de 
9& 16 ans, provenant d’un centre endemique de maladie de Kaschin-Beck, l’auteur arrive aux conclusions 
suivantes: 
1° On peut distinguer trois stades &volutifs d’apres le degre des modifications pathologiques: le stade des modi- 
fications primitives, le stade des lesions constitudes et le stade des lesions deformantes de l’osteoarthrose. 

2° C'est en se basant sur les modifications des articulations des doigts et des os du carpe qu’on a pu, dans une 
certaine mesure prevoir l’6tendue des modifications interessant les autres segments du systeme osseux. 

3° L’etendue des lesions semble moins dependre de l’äge, que de l’heredite et de la repartition geographique. 

4° Les parties distales du squelette sont apparament, plus touchees, que les parties proximales. 

5° La maladie de Kaschin-Beck constitue une affection particuliere oü predominent les lesions de l’appareil 
osteo-articulaire, se rapprochant le plus, comme aspect, de la chondrodystrophie dont elle se distingue 
pourtant par des caracteres importants. 

6° Pendant le sejour des enfants & l’höpital, les lesions se sont non seulement stabilisees, mais ont m&me re- 
gresse dans une certaine mesure, commel’ont prouve l’exploration clinique et l’examen radiologique. 


8. Chantraine (Betzdorf-Sieg): When is an inerease of sensitivity of films of progressive value? (p. 376). 
The sensitivity of a film is only a single property of a film. The graduation is likewise of importance. So long 
as, with a new film, it is not known whether the graduation has been changed, an increase of sensitivity is no 
eriterion of the value of the film. If with an increase of sensitivity, a loss of graduation occurs, then the loss 
of graduation due to this increase of sensitivity must not be too great, if the increase of sensitivity, is only 
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to permit shortening of the time of exposure. The loss of graduation can only be rectified by choice of a 
smaller voltage of exposure. Data is given, as to the percentage extent the loss of graduation is increased, by 
a 100%, increase of sensitivity, to shew that, in spite of the increase of 100°, sensitivity, there is no actual 
improvement of the films. If a small loss of graduation is to be compensated by a large increase of sensitivity. 
then the increase of sensitivity must be 7 to 10 times greater than the loss of graduation. Only an increase of 
sensitivity, which is 7 to 10 fold that of the graduation loss, is of practical value. 


8. Chantraine (Betzdorf-Sieg): Dans quelles eonditions l’aceroissement de la sensibilitö des films 
est-il un progrös? (p. 376). La sensibilite ne constitue qu’une des multiples proprietes du film; l’importance 
de la gradation est aussi importante. Tant qu’on ne sait pas dans quelles proportions la gradation s’est modifiee, 
l’accroissement de la sensibilite ne suffit pas pour affirmer la qualite d’un nouveau film. Si, en augmentant la 
sensibilite d’un film, on a diminue en m&me temps sa gradation, cet accroissement de sensibilit€ qui diminue 
le temps de pose ne compense cependant pas la perte de la gradation: la diminution de la gradation ne peut ötre 
en effet compensee que par le choix d’une tension plus faible. L’auteur communique des chiffres (provisoires) 
qui montrent de combien il faut diminuer exactement la gradation, pour realiser un accroissement de la sensi 
bilite de 100°%,. Ilen resulte que malgre cette augmentation de la sensibilite la qualite du film n’est pas am&lioree; 
on ne peut compenser une legere diminution de la gradation que par une augmentation considerable de la sensi- 
bilite: il faut que cette augmentation soit 7 & 10 fois plus grande que la diminution de la gradation. (est seule- 
ment ä& partir de cette augmentation qui depasse de 7 & 10 fois la diminution de la gradation que l’on peut parler 


d’un progres. 


9. Kögel (Karlsruhe): Coneerning the absolute chemical eonstitution of organie substances in re- 
speet to the sensitivity to X rays (p. 381). It is shewn for 1,4 and 1,5 sodium naphtolsulfo acid and for 1,4 
and 1,5 and 2,5 sodium naphtylaminsulfo acid and for 1,2 and 2,1 chinondiazide, that the photo-chemical de- 
composition of organic compounds caused by X rays, is dependent upon the number, the type, the combination 
and the chemical arrangement of the elementary groups of the organic molecule. Certain definite rules are 
established for the analytical and synthetic photo-medical and photo-biochemical constitutions, in relation 
to irradiation and decomposition. 


9. Koegel (Carlsruhe): Sur le rapport absolu qu’il y a au point de vue chimique entre les reactions 
produites par les rayons X sur eertaines substances organiques (p. 381). En utilisant les 1,4 et 1,5 naphto- 
sulfonate de Na, les 1,4, les 1,5 et les 2,5 naphtylaminosulfonate de Na, enfin les 1,2 et 2,1 quinone-azine, l’au- 
teur montre que la decomposition photochimique des composes organiques par les rayons X est rigoureusement 
fonetion du nombre, de l’esp&ce, de la liaison et de la position des el&ments de la molecule organique, ce qui 
donne un point de depart solide pour les recherches analytiques et synthetiques au point de vue photomedical 
et au point de vue biochimique. 
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l. Frik and Ott (Berlin): What are the actual results of present day radiological “body layer” radio- 
graphs (p. 423). In the paper the present possibility of “body layer” radiography is discussed. The advantages 
and disadvantages of this proceedure are contrasted. For experimental investigation an artificially made defect 
of the distal end of the femur, was used to demonstrate the actual importance of the “layer” radiograph 
in present X ray technique. The Authors come to the conelusion that the results of “bödy layer representation’ 
(Bartelink, Pohl, Vallebona and Ziedses des Plantes) have, at present, only a limited practical appli- 
eation. For radiological demonstration and localisation of foci of disease, this more recent method, relatively 
only rarely gives useful data beyond that obtained by older methods of investigation. 


l. Frik et Ott (Berlin): De Putilit& des images radiologiques obtenues par planigraphie (p. 423). les 
auteurs &tudient l’utilite des images radiographiques obtenues par planigraphie en discutant les avantages et 
les inconvenients de cette m&thode. Ils demontrent l’importance relative de ces images au point de vue du radio 
diagnostic en s’appuyant sur les expe@riences faites sur des modeles et sur des femurs ä l’extremite inferieure 
desquels ils avaient pratique des cavites artificielles. Les auteurs concluent que les applications pratiques de 
la planigraphie (Bartelink, Pohl, Vallebona, Ziedses des Plantes), sont limitees. Cette nouvelle tech- 
nique n’apporte des renseignements complementaires dans la recherche des foyers pathologiques que dans des 
cas relativement rares. 


2. Von der Weth (Beelitz-Heilstaetten, Mark): X ray kymography in tubereulosis, in relation to lung 
collapse (p. 428). X-ray kymography of respiration allows diagnosis of pleural density. On analysis of the radio- 
graphs, four cardinal symptoms may be observed: 

1. Density of the sinus phrenico-costalis causes, towards the outer thorax, marked decrease of the diaphragmatic 
angles. 

2. Density of the parietal pleura, results in decreased movement of the lung in respect to the diaphragm, and the 
intrapulmonary arbourisation, as compared to the opposite side, ends nearer to the diaphragm. 

3. Density of the parietal pleura causes, intra-pulmonarily, an increase of distance of the arbourisation towards 
the diaphragmatic border. 

4. Density of the larger inter-lobar spaces, is shewn by an abnormally wide excursion of the diaphragm. 

Partial, as distinet from total pleural densities, are made evident in the same manner. 

Pendulous motion of the central shadow, due to total contraction of a whole lung may denote either, par- 
ticularly strong traction, or, a very mobile mediastinum (Risk of mediastinal fluttering during plastic proceedures). 

The diaphragmatic motion can cause movement of the upper lung regions, not only as a result of inter-lobar 
density, but also owing to inter-lobar contraction. 

Traetion due to scar tissue affecting any particular part of the heart, can cause disturbances, which are purely 
mechanical in origin and not the result of myocardial disease. 

Important indications are given, in the present analysis, in respect to the various proceedures, as collapse 
therapy, pneumo-thorax, exhaerese, lead and plastic treatments. 


2. Von der Weth (Beelitz-Heilstätten, Mark): La roentgenkymographie et la collapsothörapie dans 
la tuberculose pulmonaire (p. 428). La roentgenkymographie des mouvements respiratoires facilite le diagnostic 
des adherences pleurales. Il faut retenir 4 symptömes principaux dans l’analyse des images radiographiques: 
1° L’adherence du sinus costo-diaphragmatique se traduit par une decroissance vers la peripherie des „‚pointes‘ 
diaphragmatiques. 

2° L’adherence de la plevre parietale entraine une diminution des mouvements du poumon avec la diaphragme: 
les „‚pointes‘‘ pulmonaires synchrones avec celles du diaphragme, cessent plus pres de la coupole diaphragmatique, 
par rapport & celles du cöte oppose. 

3° L’adherence de la plevre parietale a pour cons&quence une diminution des „‚pointes“ intropulmonaires, en allant 
du centre vers la peripherie. 

4° L’adherence de la scissure interlobaire est reconnaissable par le d&placement anormalement &tendu vers la partie 
superieure du poumon. 

De cette fagon il est possible de reconnaitre non seulement les adherences completes, mais aussi les adherences 
partielles. 








BJ7} Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 5 


Les mouvements de pendule de l’ombre cardiovasculaire au cours de la retraction de toute la moitie d’un 
poumon doivent faire penser ä& une traction particuliörement forte ou & un mediastin „„mou“. 

La propagation des mouvements diaphragmatiques vers les parties les plus &lev6es des poumons peut ötre 
due non seulement ä l’existence d’une adherence interlobaire, mais encore ä la retraction que produit cette adherence 
A distance. 

Des brides de tissu cicatriciel limitees au voisinage du cur peuvent ötre ä l’origine de troubles cardiaques 
qui doivent ötre interpretees d’un point de vue m&canique comme des lesions du myocarde. 

De ces considerations resultent des indications importantes pour les differentes möthodes de la collaps-therapie 
(Pneumothorax, section du phrenique, operation thoracoplastique). 


3. Kienböck and Weiss (Vienna): Inflammatory divertieuli of the perieardium (p. 442). In chronie 
cardiac disease the exact clinical diagnosis is, to a large extent, usually undetermined. In the cases discussed 
the radiological findings in respect to the thorax, were very striking and characteristie, shewing, to the right 
of the heart and, less frequently, to the left of the heart, an oval cystie mass, often with visible pulsation. 
Such an appearance must not be confused with an aortic aneurism, particularly should caleification of its 
internal wall be present. 


3. Kienböck et Weiss (Vienne): A propos du divertieule du Pericarde d’origine inflammatoire (p. 442). 
Dans les troubles cardiaques chroniques legers, ou d’intensit€ moyenne, le diagnostie clinique reste souvent en 
suspens. L’examen radiographique pratique chez nos malades a abouti aux constatations surprenantes suivantes: 
on trouve, sur le bord droit du coeur, et plus rarement sur le bord gauche, une masse ovalaire kystique, en rap- 
port intime avec l’ombre cardiaque, animee parfois de pulsations. Cette ombre ne doit pas ötre interpretee 
comme une ectasie aortique, möme dans les cas oü sa paroi est calecifiee. 


4. Farberow (Charkow): The radiological diagnosis of tumours in the region of the sella tureica (p. 445). 

(1) When a tumor develops in the region of the hypophysis the clinical aspect of the case may either be very clear, 
or most complicated. Anyway a roentgenologist must always take part in the solution of the question of 
diagnosis for the roentgen-film of the skull is most important and apt to be very useful. Nevertheless cases 
oceur in which even a most experienced roentgenologist may be at a loss to recognise the exact place of 
the lesion or to answer the principal question: whether the sella turcica, as seen in a film, appears nor- 
mal or not. 

(2) Difficulties are caused by manifold variations of the sella t. itself and of the other anatomical structures 
of the same region. Sometimes difficulties arise as a consequence of the poor quality of technical work. 

(3) The usual profile-views of the skull are most important for the roentgen-picture of the sella t.-region. Films 
are best taken from a distance of 100 cm. without the bland of Potter-Bucky. It is especially useful to 
obtain films from both sides. Technical conditions are to be standardised. The size of the sellae t. is best 
and most conveniently determined according to the method of Chaumet. 

(4) A careful analysis of normal and pathological roentgen-anatomy of the said region proves that details must 
be carefully weighed, especially if the anomalies are quite insignificant or very gross. 

(5) It rarely happens that direct symptoms of a growth (caleification) are found in the film. The diagnosis must 
often be based on indirect signs caused by deformation or destruction of the entire sella t. or of some of 
its parts. These symptoms are most valuable for diagnosis in cases of intrasellular localisation; then the 
roentgenologist can generally yield exact information and decide whether there is a tumour (in a wide sense 
of this word). When the tumour is inside the sella t. the roentgenological findings are even more important 
than the other clinical symptoms if the roentgenologist is well trained and if the changes visible in the 
film are neither too insignificant nor too gross. 

(6) When a growth is above the sella t. clinical-topical roentgen-diagnosis becomes more difficult but when 
the (complete or partial) chiasma syndrom is observed combined with typical pathological changes in the 
sellae t., or when the latter appears to be normal-then it is nearly always possible to diagnose a supra- 
sellar growth. Only when the destructions of the sella t. are quite severe and a papillar stasis is observed, 
when there are grave defects of the visual field, is it difficult fort the roentgenologist to decide whether 
the tumour intrudes into the fossa hypophysis from above or grows out of the latter in the opposite di- 
rection, and whether the tumour is really outside the sella t. Such cases demand a careful neurological 
study. Not only topical diagnosis, but pathological-anatomical diagnosis as well are rendered much easier 
by the presence of direct symptoms (caleification). 

(7) Troubles of the hypophysis and even a chiasma-syndrom may develop when the tumour is infrasellar. 
Roentgenography may help to find the plane in which the lesions are found and to show their extent. 
The nature of the process may not be ascertained by means of film alone. 
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(8) As the same clinical aspect may correspond to various conditions (acromegaly, dystrophia adiposo-geni- 
talis ete.) although the primary localisation be different, roentgen-analysis becomes most important for 
settling the topical questions regarding the lesion. 

However it is absolutely necessary for the roentgen-specialist to have a thourough knowledge of 
general and roentgenological anatomy of the region of the sella t. one must have experience and be able 
to make use of clinical data and especially ophthalmological findings; thus only will the results of roent- 
genological study acquire the necessary importance and hold the position that is their due. 


4. Farberow (Charkow): Radiodiagnostie des tumeurs de la rögion de la selle tureique (p. 445). 
1° Quand une tumeur siöge dans la region hypophysaire l’aspeet clinique qu’elle presente peut ötre des plus 
simples ou trös complexe. Quoiqu’il en soit, la question diagnostique ne saurait ötre tranchee sans le con- 
cours d’un roentgenologiste, car l’examen du cräne aux rayons Roentgen est trös important et peut ötre 
fort utile. Il y a cependant des cas olı un specialiste trös experimente ne peut localiser exactement la 
lesion et affirmer categoriquement que la selle turque vue au filme a un aspect normal ou non. 
’ La difficulte est causede par le grand nombre de variations du developpement de la selle t. elle-möme et 
de toutes les autres structures anatomiques de la m&me region; en outre l’ancienne technique pröte aux erreurs. 
3° Les simples vues de profil sont de la plus grande importance pour la roentgenographie de la region de 
la selle t. Il est preferable de choisir une distance de 100 cm. et de ne pas faire usage de l’e&cran (Blende) 
de Potter-Bucky. Parfois il faut obtenir des vues de profil des deux cötes. La technique (radiographie) 
de la selle t. doit ötre standardisee. La meilleure technique de la determination des dimensions est celle 
de Chaumet. 
4° L’etude detaill6ee des Roentgen-filmes pris de la selle t. en &tat normal et pathologique montre que les de- 
tails doivent ötre &evalues avec le plus grand soin possible, surtout en presence de petites anomalies, mais 
aussi dans les cas de graves deviations de la normale. 
5° On voit rärement au Roentgen des symptömes directes d’une tumeur (calcification). Generalement on 
doit se contenter de symptömes indirectes, relevant de la deformation ou de la destruction de la selle t. 
toute entiöre ou de quelqu’unes de ses parties. Ces signes sont de la plus grande valeur s’il s’agit de loca- 
lisation intrasellaire, car non seulement permettent-t-ils de preciser la localisation, mais ils donnent la cer- 
titude de l’existence d’une tumeur (dans le sens general de ce mot). Lorsque le n&eoplasme se trouve ä 
linterieur de la selle t. ’examen roentgenologique est plus important que les donndes des autres etudes 
cliniques si le roentgenologiste a de l’experience et si les changements apergus au filme ne sont ni trop 
minimes, ni trop vastes. 
6° Le diagnostie celinico-topique au rayons Roentgen est considerablement plus difficile lors de la localisation 
suprasellaire, mais le syndrome du chiasma (total ou partiel) combine aux changements pathologiques ty- 
piques de la selle t. ou l’aspeet normal de cette derniöre permet de songer ä un n‘oplasme suprasellaire. 
S’il s’agit d’une destruction importante de la selle t. en presence d’une stase papillaire et de defauts atypiques 
du champ visuel, il est mal aise pour un roentgenologiste de determiner & lui seul si la tumeur situde 
au dessus de la fosse hypophysaire y descend ou si, au contraire elle sort de cette fosse en se dirigeant 
du cöte oppose ou si, enfin, la localisation de la tumeur est extrasellaire. De pareils cas demandent une 
analyse neurologique detaillee. Des symptömes directes (caleification) rendent le diagnostie topique et 
pathologo-anatomique beaucoup plus facile. 
7° Les troubles hypophysaires, voire möme le syndrome du chiasma, peuvent accompagner l’existence d’une 
tumeur situde au-dessous de la selle t. Alors le Roentgen-filme fait voir ä quel niveau elle se trouve et l’eten- 
due qu’elle occupe, sans permettre de reconnaitre la nature du processus pathologique. 
8° L’acromegalie, la dystrophie adipeuse-genitale et d’autres affections peuvent produire des signes cliniques 
semblables quoique la localisation primaire du mal est toute differente; par consöquent l’examen aux 
rayons Roentgen acquiert une grande importance, surtout pour la localisation exacte de la lesion. Une 
eondition est absolument indispensable pour assurer le suceös de l’examen roentgenologique: c'est que le 
medecin-specialiste connaisse ä fond l’anatomie et la Roentgen-anatomie de la selle t. et qu’il sache pro- 
fiter des donnedes cliniques, surtout de celles que fournit l’analyse ophthalmologique. 


iv 


5/6. Haas (Budapest): Speeialised facts relating to radiological diagnosis in respeet to the sella 
tureica (p. 465). 

Part. 1. Concerning the contour of the sella. 

Corresponding to the technical methods utilised to procure radiographs there are three normal contours 
of the dorsum, at least, three contours may be produced according to the special anatomical relationships 
and the mode of projeetion. Contours additional to these three typical contours are not necessarily patho- 
logical. The base and the anterior wall of the sella does not normally have multiple contour. Here again 
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variations of contour are not necessarily of pathological importance. It is clearly shewn that multiple con- 
tours can occur in the radiographs and these are explained on anatomical grounds. The form of the dorsum 
angle can be best determined by the nucho-frontal exposure of the Author. 

Part. 2. Determination of size of the sella tureica. 

The method used by the Author, for the objeetive determination of size of the sella, is a development 
of the methods of various other investigators. The results are approximately in agreement with those of other 
investigators, but the figures obtained for the actual measurements however differ. The Author does not con- 
sider these differences are due to variations of the patients, but as due to differences in the mode of deter- 
mining the sella contours. It is important correctly to choose the correct contour from the multiple projective 
contours, which may possibly be obtained and not to confuse the shadows of extra-sella objects, which may 
be projected over the sella, for example, the clinoid processes. It is particularly important that of the multiple 
dorsum contours, the mid dorsum is considered and not the lateral contours. 


5/6. Haas (Budapest): Quelques dötails sur le radiodiagnostie de la selle tureique (p. 465). 

I. Communication sur les contours de la selle turceique. 

Sur les radiographies de la region de la selle turcique faites dans de bonnes conditions techniques, le 
dos de la selle presente g&neralement 3 contours; s’il ya moins de contours, il s’agit de projections anatomiques 
speciales; d’autre part, si l’on voit plus de contours, il ne s’agit pas necessairement de conditions pathologiques. 
Le plancher et la paroi anterieure de la selle ne montrent pas de contours doubles & l’&tat normal, mais la pre- 
sence de plusieurs contours ne r&epond pas n&cessairement & des modifications pathologiques. L’auteur donne 
les raisons techniques et anatomiques pour expliquer la multiplicit6 de ces contours en radiographie. Par l’in- 
cidence «nuque-front» decerite par l’auteur, on reproduit le mieux la configuration du dos sellaire. 

IH. Communication sur la determination du volume de la selle turcique. 

La methode que l’auteur a appliquee pour determiner les dimensions de la selle tureique d’une fagon ob- 
jective, a &t6 employ6e par d’autres radiologistes en vue de preeciser le volume de la selle aux differents stades 
de developpement. Les resultats obtenus sont assez concordants, mais les chiffres indiques sont divergeants. 
L’auteur attribue ces divergeances non pas aux differences de races, mais & l’absence d’uniformite dans la de- 
termination des mesures. Il est important de choisir parmi les contours sellaires multiples le profil exact et 
de le dessiner sur un calque, en &liminant les formations extra sellaires, telles que les apophyses clinoides. Il 
est tr&s important aussi de rep6erer parmi les multiples contours le milieu du dos sellaire et non pas ses bords 


pour &tablir ces inesures. 


7. Kovaecs (Budapest): Investigations, by the method of Haas of the size of the sella tureica in 
juveniles and adults (p. 469). Investigations have been carried out upon 650 persons, for the purpose of ob- 
jective determination of the size of the sella turcica. The results of various investigators as to the size of the normal 
sella turcica, shew wide differences. The cause of these differences is related to the wide variations in the methods 
of determination. Certain cases where the origin of these errors can be shewn, are demonstrated by means of 
radiographs and photographs of post-mortem specimens. The results of Haas, Steiert, Sartorius, Wieser 
and Schulze are compared with certain results obtained by means of a graphikon. On the basis of these in- 
vestigations the attempt is made to answer the following questions: 

(1) What are the normal limits of variation in the size of the sella turcica in healthy adults? 

(2) What is the size of the sella turcica in babies and children? What is the proportional relationship of the sella 
turcica to the skull during growth? 

(3) What is the relationship to each other of the size of the pituitary body and the sella tureica, in respect to 
radiographic projection. 


7. Kovaecs (Budapest): Recherches sur les dimensions de la selle tureique chez les enfants et ches 
les adultes, d’aprös le proc6dö de Haas (p. 469): Les recherches ont porte sur 650 personnes. Les indications 
rapport£ees par les differents auteurs sur les dimensions exactes de la selle turcique normale sont tr&s divergentes: 
ceci tient ä la difference des methodes employ6es pour la mensuration. J,auteur rapporte quelques exemples qui 
auraient pu induire en erreur, en comparant les images radiographiques aux photographies des pieces anatomiques 
des mömes personnes. Les r6sultats obtenus d’aprös les möthodes de Haas, Steiert, Sartorius, Wieser et 
Schulze sont compar6es avec les mesures obtenues par l’auteur et report6es sur une courbe. En s’appuyant sur 
ses propres recherches, l’auteur essaie de r&pondre aux trois questions suivantes: 

1° Quelles sont les limites entre lesquelles varient les dimensions d’une selle turcique normale chez l’adulte? 

2° Quelles sont les variations de volume d’une selle pendant la periode de croissance chez les nourrissons et chez 
les enfants? Quel est le rapport de la croissance sellaire avec celle du eräne? 

3° Quels sont les rapports entre le volume de l’hypophyse et la projection de la selle tureique, obtenus radio- 


graphiquement? 
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8. Dyes (Wurzburg): The radiologieal appearances of spinal cord tumours and ostitis fibrosa (p. 482). 
The expansion resulting from spinal cord tumours, or metaplastie increase of bone density, resulting in narrowing 
of the spinal canal can be recognised by measurement of the distances between the vertebral arches i. e. by 
the “appearances of absence” of the vertebral column. Extra-medullary tumours result in greater expansion 
of the vertebral canal than intra-medullary tumours, with flattening of the internal contours of the arches. 
This characteristic change is not an early symptom and is only of value in a positive sense. The absence of 
expansion is not evidence contrary to the presence of a spinal cord tumour. Only in certain cases may myelo- 
graphic investigations be neglected, its use being chiefly due to the fact that 80%, of all spinal cord con 
ditions are found to be operable. 


8. Dyes (Wurzbourg): L’aspeet radiographique du canal vertebral au eours des tumeurs medullaires 
et au cours de l’osteite fibreuse (p. 482). L’elargissement qu’entrainent les tumeurs medullaires, ou encore 
le retrecissement de ce canal & la suite de transformations metaplastiques de l’os peuvent Ötre mesurdes sur 
la radiographie simple de la colonne vertebrale, en tenant compte de l’&cart qui existe entre les arcs. 

Des tumeurs extra-medullaires entrainent plus facilement un €larzissement du canal, respectivement un 
aplatissement des contours exterieurs des arcs, que ne le font les tumeurs intra-medullaires. Ce caractere nı 
constitue pas un symptöme precoce. L’absence de l’@largissement du canal vertebral ne peut pas @tre interprete 
contre l’existence d’une tumeur medullaire. On ne peut se passer de la myelographie. L’emploi de ce mode 
d’exploration a permis de diagnostiquer les tumeurs medullaires dans 82°, des cas op£erables. 


9. Heeren (Wurzburg): The radiological diagnosis of a ealeified thrombus of the heart (p. 490). A 
description is given of a large calcified thrombus, oceuring in the left heart with a relative mitral defect, 
which gave rise to only minor clinical symptoms. A diagnosis was possible, only by radiological means. With 
a view of rendering the differential diagnosis possible, the clinical findings are recapitulated and conditions 
discussed, which could give rise to similar radiological findings. 


9. Heeren (Wurzbourg): A propos du radiodiagnostie des thrombus eardiaques ealeifies (p. 490). De 
scription d’un volumineux thrombus calcifie de l’auricule gauche chez un malade atteint d’une lesion mitrale 
evoluant sans symptöme special bien marque. L’examen radiologique a permis & lui seul de poser le diagnostie. 
Discussion du diagnostie differentiel en @eliminant les autres affections qui pourraient ereer des aspects radio- 
logiques analogues. 


10. Thaller (Kiel): The difference of the „Kestral tube* from previous X ray tubes (p. 200). In the 
Kestral tube, a thin mantle surface acts as the apex, towards an inverted tungston sphere, as the focal spot of the 
X ray tube, for suitable X ray impulses, during a very short time, so that, in the true sense of the word, there 
is complete absence of astigmatism of the film, during a flash exposure, with better sharpness of detail, for near 
or far exposures. The life of the anode, with the sphere radiating anode, is practically unlimited, as, with repeat>d 
extremely high loading of the sphere surface, no injurious pitting or stretehing occurs, even when heat:d up to 
3000 Cels, and, therefore, cracks and fissures do not occur at the focal surface. 


10. Thaller (Kiel): Par quels points les tubes „Kestral* se distinguent-ils de ceux employes jus- 
qu’iei? (p. 500). Dans les tubes „„Kestral‘ l’anticathode est constituee par un cöne en tungstene, de forme allongee 
dont la pointe regarde le plan de l’objet ä radiographier; la surface de ce cöne realise un foyer d’impaet qui produit 
de l’Energie roentgenienne en quantite enorme dans des temps extrömement courts, ce qui permet des „instantanes“ 
dans le sens vrai du mot, l’image radiographique etant depourvue de tout defaut de l’astigmatisme et les films 
pouvant etre faits a faible ou a grande distances. La durde d’une anode cönique est pratiquement illimitee, parce 
que la surface de ce cöne ne subit pas de dilatations ni de deformations, möme pour des tempe£ratures allant 
jusqu’a 3000° Celsius, ce qui met cette anode ä l’abri de la formation d’raillures et de fissures. 


Il. Thaller (Kiel): The fundamental differences of the loading in „Kestral tubes“, as compared 
to tubes of present usual construction (p. 507). On the basis of the elementary principles of the theory of heat, 
the characteristics of the phenomena of loading the tube for relatively long and relatively short times, are described 
nonmathematically. It is shewn that the sphere radiator anode is of advantage for the flash exposures which are 
required for the majority of exposures in practice. 
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ll. Thaller (Kiel): Sur la difförence fondamentale existant entre les phönomönes s’accomplissant 
dans un tube „Kestral“ et ceux s’accomplissant dans les ampoules elassiques (p. 507). Sans avoir recours 
a des formules mathematiques compliquees, en s’appuyant seulement sur des faits el&mentaires tir6s de la ther- 
mologie, l’auteur decrit les points essentiels des phenomönes qui se produisent dans un tube „‚Kestral“ travaillant 
sous un regime permettant des temps de pose prolonges et des temps de pose tres courts; il explique les raisons 
pour lesquelles il est preferable de choisir un tube a anode cönique, pour faire les radiographies instantandes les 
plus courantes. 


12. Zakovsky and Juris (Vienna): An experiment to determine numeriecally, the eontrast of radio- 
graphs (p. 509). In this paper an attempt is made numerically to determine the degree of contrast of radio- 
graphs. The contrast varies as: 

(a) Proportional to the exposure and the related graduation value of the blackening curve of the film material. 

(b) Proportional to the third root of the following division: The time of development utilised is that for full 
development. (The formula holds for under development and, with over development, the contrast remains 
constant.) 

(ce) Indirecetly proportional to a constant value of the decreased tube voltage. 

(d) Proportional to the primary ray component of the total radiation, which is equal to unity, less the scattered 
ray component and differs for each region of the film. For any commonly used type of exposure the scattered 
ray component is given for the weakest portion of the object (the ray penetration for positions within the 


object). 


12. Zakovsky et Juris (Vienne): Tentatives en vue de fixer, par des chiffres exacts, les contrastes de 
image radiographique (p. 509). Dans cette &tude, les auteurs essaient de fixer par des chiffres exacts les con- 
trastes radiographiques. Ces contrastes varient: 

a) Proportionnellement ä la valeur de gradation de la courbe de noircissement adequate au temps de pose. 

b) Proportionnellement ä la 3&me racine de la fracture suivante: temps de developpement utilise sur temps de 
developpement complet. (Cette formule s’applique aux films insuffisamment developpes.) Si le temps de 
developpement est pousse au-delä des limites normales, les contrastes restent constants. 

c) Inversement proportionnellement & la tension aux bornes du tube diminude d’une valeur constante. 

d) Proportionnellement au rayonnement primaire par rapport au rayonnement total qui est egal ä 1 moins le 
rayonnement diffuse par rapport au rayonnement total et qui varie pour chaque point de l’image considere. 
Pour quelques types de radiographies les plus utilises, les auteurs indiquent le pourcentage de rayonnement 
diffuse considere ä l’endroit le moins opaque (qui repond & l’endroit le plus facilement traverse par les rayons). 
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1. Hummel (Leipzig): Coneerning the union of spontaneous fractures due to eareinomatous meta- 
stases of bone (p. 529). A report is given of three cases of pathological fractures of the long bones, resulting 
from the presence of carcinomatous metastases. In all three cases there was clinical re-union at the region of 
fracture. The radiographs shewed in all cases union was due to new bone formation. X ray therapy was not 
applied in respect to the regions of fracture. All three cases came to exitus. 

Histological investigation shewed fibrotic degeneration of the bone marrow. Residues of the previous 
cortex could be seen, but were infiltrated by masses of carcinomatous tissue. Formation of new bone had also 
occured in places, which, in many cases, surrounded carcinomatous foci. The union at the point of fraeture 
must apparently be due to this proliferation of bone. In some portions of the specimens normal callus forma- 
tion was present. 


1. Hummel (Leipzig): De la eonsolidation des fractures spontanöes survenues au eours des meta- 
stases osseuses dans les &pitheliomas (p. 529). Communication de trois cas de fractures pathologiques d’os 
longs en rapport avec des metastases cancereuses. Dans les trois cas, les fractures se sont consolidees; cette 
constatation a &t& confirmee par l’image radiographique qui montrait la production d’un cal unissant les frag- 
ments fractures. On n’avait pas fait de roentgentherapie localement. Les trois malades sont morts. 

L’examen histologique a permis de constater une degenerescence fibreuse de la moölle. On voit encore des 
reliquats de l’ancienne compacte, detruites en partie par des proliferations cancereuses. En outre, on trouve 
en beaucoup d’endroits des neoformations osseuses qui entourent les noyaux Epitheliomateux sous forme de bulbes 
d’oignon. Ces neoformations expliquent la consolidation de la fraeture. En certains endroits, on peut egalement 
constater la formation d’un cal normal. 


2. Krebs (Aix la Chapelle): Radiologieal appearances of the pelvis in Bechterew’s disease (p. 537). 
The Author demonstrates a series of instructive radiographs of the pelvis in cases of Bechterew’s disease 
and states that the marked bilateral changes of the sacro-iliac articulations are characteristic and the earliest 
radiological sign of Bechterew’s disease. Together with other, but not so direetly regular, changes is the 
common oceurrence of changes of the periostium (bullous densities and excessive roughening, particularly of the os 
pubis and os ischii), which the Author considers as due to disease of the periostium and the fibrous tissues, essentially 
characteristic of Bechterew’s disease. 

Early recognition of Bechterew’s disease ist facilitated by these radiological findings, so rendering speeific 
treatment possible. 


2. Krebs (Aix la Chapelle): L’image radiographique du bassin dans la maladie de Bechterew (p. 537). 
L’auteur rapporte une serie d’images radiographiques du bassin de patients atteints de maladie de Bechterew; 
il insiste sur les modifications graves des articulations sacro-iliaques bilaterales qui constituent le symptöme 
radiologique le plus precoce et le plus caracteristique de la maladie de B. L’auteur pense que les lesions du 
perioste respectivement du tissu fibreux, constituent l’@€l&ment principal de cette maladie. (Les lesions consistent 
notamment dans des &paississements d’aspect special [vacuoles] frequents surtout au niveau du pubis et de 
l’ischion.) Ces signes radiologiques permettent de diagnostiquer la maladie de B. et d’instituer ä temps un traite- 
ment qui n’est nullement sans espoir. 


3. Mankowsky, Heinismann and Üzerny (Kiew): Osteopathia dysplastiea familiaris. (The genesis 

of the Marie-Bamberger syndrome) (p. 542). 

(1) The Authors describe a classical case of Marie-Bamberger’s disease, together with two other cases due to 
other investigators and, thereby, shew this syndrome can occur without disease of the internal organs. 
(2) The familarial occurrence of the two cases described by the Authors, shew the röle of constitutional and geno- 

typic factors, which evidently are present in all cases of the Marie-Bamberger syndrome. 

(3) The peculiarity of the cases described by the Authors is in relation to the dystrophic characters (osseous hyper- 
trophy and generalised osteoporosis) shewing that an ostifying periostitis may not exist with the Marie-Bam- 
berger syndrome. In certain cases of this disease reaction, in the direetion of periostitis and osteoporosis, 
may not be present (atrophic type). 


3. Mankowsky, Heinismann et Czerny (Kiew): Osteopathia dysplastiea familiaris. (A propos de 

Porigine du syndrome de Marie-Bamberger (p. 542). 

1° Les auteurs rapportent un cas classique de maladie de Marie-Bamberger et, en s’appuyant sur deux autres 
cas, ils confirment l’opinion de certains auteurs d’aprös lesquels ce syndrome peut se rencontrer &egalement 
en dehors des lesions des organes & s6cretion interne. 

2° La preponderance du facteur familial constat6e dans deux des cas decrits par les auteurs prouve l’importance 
de l’origine constitutionnelle de cette maladie, le facteur familial paraissant jouer un röle preponderant dans 
tous les cas publies, 
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3° Les cas rapportes par les auteurs montrent certaines particularites consistant en des signes dystrophiques 
(hypertrophie osseuse et osteoporose generalisee) ce qui prouve que dans le syndröme de Marie-Bamberger 
on ne doit pas necessairement trouver une periostite ossifiante. Dans certains cas la reaction periostique 
et l’ost&oporose peuvent faire defaut: c’est la forme atrophique de la maladie. 


4. Kevesch (Leningrad): Congenital fusion of the earpal and tarsal bones (p. 550). 
l. Union of the carpal and tarsal bones results owing to hypoplasia of the joints. 
. The hypoplasia of the joints of the carpal and tarsal bones, is analogous to the stiffening of the finger joints 
and are anomalies of congenital origin. 
. The variation follows according to the Mendelian Law, without any relationship to the sex. 
. Fusion of the carpal bones shews no essential effects in relation to the function of the hand. 
Fusion of the tarsal bones causes a static deformity of the feet. 
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4. Kevesch (Leningrad): A propos de la fusion hereditaire des os du earpe et du tarse (p. 550). 
La fusion des os du carpe et du tarse se fait ä la suite d’une hypoplasie des articulations. 
L’hypoplasie des articulations du carpe et du tarse appartient, tout comme les raideurs des articulations des 
doigts aux anomalies congenitales et hereditaires. 
° La transmission se fait, d’apres la loi de Mendel, sans ötre li6e plus specialement au sexe. 
° La fusion des os du carpe ne compromet pas les fonctions de la main. 
' La fusion des os du tarse entraine une deformation statique du pied. 
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5. Sedgenidse and Solotuchin (Leningrad): The radiologieal diagnosis of inflammatory foei in bone 
tissues, by aid of small doses «Thorotrast” (p. 556). The Authors have made punctured wounds in the upper 
femora of dogs and, three days later, injected Thorotrast in the femoral arteries and veins. They demonstrate 
the deposit of Thorotrast in the regions of bone injury, due to the increase of number of the reticoloendothelial 
cells, on the commencement of inflammation of the bone wounds. The histological changes are described. The 
advantage of the method is that only small quantities of Thorotrast are necessary, so that, in the liver and the 
spleen, it may be assumed that only quite small non-injurious quantities of Thorotrast are deposited. 


5. Sedgenidse et Solotuchin (Leningrad): Sur le radiodiagnostie des fovers inflammatoires osseux et 
l’aide de faibles doses de »Thorotraste« (p. 556). Apres avoir pratique des pigüres & l’aide d’aiguilles penetrant 
jusque dans le femur, les auteurs ont injecte, 3 jours apres cette operation, du Thorotraste dans l’artöre et dans 
la veine femorales. On constate alors un depöt de Thorotraste au niveau des lesions osseuses, ä la suite de !’augmen- 
tation du nombre des cellules reticulo-endotheliales dans la zone de la reaction inflammatoire. Description des 
modifications histologiques. L’avantage de cette möthode consiste dans la faible quantite de Thorotraste employ6e 
de sorte que le d&epöt de cette substance dans le foie et dans la rate n’est que minime. 


6. Wenger (Vienna): How do bone defeects heal? (p. 562). 

l. Destructive processes of bone do not always heal as the result of new bone formation and there is often a per- 
manent persistence of the bone defect, to which the bone formation is so completely adapted, that a good 
funetional result is obtained. The continuance of the bone defect after radiation therapy, shewn radio- 
graphically, does not shew that such therapy is without result. 

2. In this method of healing, the bone defect becomes surrounded by a thickened superficial bony layer, which is 
filled by connective tissue, which is later replaced by bone marrow, which fills the defeet and is supported by 
a filigree spongiosa, taking no part in the statical relationships of the skeleton. 

3. In regions where the bone defect encroaches towards the joint cartilage, bone tissue replaces the cartilage. 

4. According to location, the bone may be decalecified i. e. in the neighbourhood of encapsulated masses of debris. 


ty 


6. Wenger (Vienne): Comment guörissent les pertes de substance osseuse? (p. 562). 

I’ La guerison des lesions ayant amene une destruction osseuse partielle n’est pas toujours accompagnee d’une 
reparation complete de la substance osseuse; souvent la perte de substance persiste, alors que la reparation 
de la structure osseuse interne s’est faite d’une facon suffisament parfaite pour garantir une restitution fonction- 
nelle complete. Si done on voit persister une perte de substance apres l’application de la radiotherapie, on ne 
peut pas en conclure que ce traitement a &t& sans efficacite. 
Dans ce mode de guerison, la perte de substance osseuse se trouve entouree par une coque &paisse, constitude 
par du tissu cicatriciel, qui est remplace plus tard par de la moälle graisseuse ot apparait une spongiuse tr&s 
fine qui occupe une place relativement grande, mais qui n’a rien & voir avec la statique du squelette. 
3° Aux endroits oü la perte de substance est proche du cartilage articulaire, l’os se rapproche du cartilage. 
4° Ilarrive que pour des raisons d’ordre local, l’os ne se caleifie pas, notamment au voisinage de formations enkystees 

renfermant du tissu mortifie. 
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7. Neuhaus (Gelsenkirchen): Observations relating to bronehieetasis (p. 569). Observations are given 
in reference to a spherical shadow of the size of a hand, situated intra-lobarly, the X ray shadow of which, by 
coughing, decreased in respect to its intensity, but was considerably extended upwards, so that, after coughing, 
the original round form of hand size was reassumed, giving rise to pressure changes, whereby effusion was expelled 
from the upper parts of the lung into the eircular shadow. 

It was assumed the condition was that of bronchiectasis, in which cavities were filled by serous effusion. 


7. Neuhaus (Gelsenkirchen): Constatations faites au cours de bronchieetasies (p. 569). On voit, a 
l’examen, une ombre intra-lobaire arrondie, du volume d’un poing; cette ombre diminue d’opacite ä l’occasion 
de la toux, s’elargissant alors par sa partie superieure pour reprendre, apres la toux, sa forme spherique primitive. 
On a l’impression qu’un liquide venant de la partie superieure du poumon afflue vers l’ombre arrondie. 

On pense & la possibilit6 de bronchectasies remplies d’un contenu tres fluide. 


8. Ruckensteiner and Hörtnagl (Innsbruck): A rare ease of marked honey-comb lung (p. 571). A case 
of marked honey-comb lung is demonstrated. In spite of small subjeetive symptoms, there were very marked 
changes, giving rise to not very common radiological appearances. 

The whole left lung was replaced by large, thin walled air eysts, which were under pressure and, by their 
action on the pleura mediastinalis (displacement and hernia formation) considerably diminished the surface of 
respiration. By puncture and aspiration, the eysts became smaller in size, and the pleural space was shewn to 
be largely free, with changes of the relative intra-thoracie pressure. These changes, in spite of the patient 
having been free of any symptoms up to the age of 26 years, were considered to be of congenital origin. 


8. Ruckensteiner et Hörtnagl (Innsbruck): A propos d’un eas rare de poumon alveolo-kystique 
ouvert (p. 571). Communication d’un cas de poumon alveolo-kystique ouvert. L’image radiographique montre 
des modifications tres importantes et d’un aspect curieux et rare, malgre le peu de symptömes subjeectifs. 

Le poumon gauche est occupe dans sa totalit& par des images kystiques, ä parois trös minces, qui se trouvent 
sous pression et qui, en refoulant la plevre mediastinale (d&placement et formation de hernies), reduisent encore 
la surface respiratoire. La ponction aspiratrice amene une reduction des kystes en ereant une cavite pleurale libre 
dans sa plus grande partie, et dans laquelle les conditions de pression sont egalement modifiees. Les lösions con- 
statees chez ce patient, reste sans troubles subjectifs jusqu’ä l’äge de 26 ans, sont consideres comme &tant d’origine 
cong£nitale. 


9 Farberow (Charkow): A simple and rapid method to localise metalie splinters in the eye (p. 578). 

(1) All the methods of localisation of foreign bodies in the eye, although numerous, are imperfect. Some are t00 
complicated, others not sufficiently exact: there are methods requiring special apparatus. 

(2) The method here described is simple and sufficiently preeise. It is founded on the physiological principle 
(making use of the movements of the eye). In cases of complete blindness or strabismus it may not be used. 

(3) All roentgen-pictures are taken on one plate (13 x 18 cm), from a distance of 100 cm. One half of the plate 
(en face-oceipito-mental-projection) shows the position of the foreign body on the meridian. Films taken 
in profile show 3 shadows of the same body owing to the ligne of vision being moved up, forward and 
downwards. This is seen if the body is inside the eye. One shadow is seen when it is very small size and 
in the rotation-center of the eye or on its transverse axis. 

(4) Even while the film is yet wet, the position of the body may be recognised; after the film is dry its distance 
from the rotation center of the eye may be found. 

(5) Our investigations made in about 380 cases prove the method to be satisfactory from the point of view of 
the ophtalmologiste and surgeon when the foreign body is magnetic, as is mostly the case in professionel 
accidents. 

(6) If it be necessary to find the exact distance of the body from the peripheral surface of the eye-ball this 
method is combined with that of contrasting the walls of the orbita by introduction of jodipine or lipiodol 
into Teennon’s space. 


9. Farberow (Charkow): Un proe6de rapide et simple de localisation d’6elats mötalliques dans leil 
(p. 578). 
1° Il existe bien de methodes de localiser les corps etrangers de l’eil, mais toutes ont des defauts: tantöt elles 
sont compliquees, tantöt la precision des resultats laisse A desirer, ou elles exigent des appareils sp6ciaux. 
2° La methode proposee est simple, & la portee de chaque specialiste, ne demande pas d’appareil special &tant 
suffisamment exacte. La methode est basee sur l’utilisation des mouvements du globe oculaire (principe «phy- 
siologique»). En cas de o6ssit6 complete ou de strabisme elle ne peut pas ötre utilisee. 
3° La technique de la methode est comme suit: On opere avec une seule plaque (13 x 18cm) & une distance 
de 100 em. Une moitie (projeetion en face-oceipito-mentale) sert ä fixer la position du corps sur la möridiane. 
Sur les vues de profile on voit 3 ombres du m&öme &clat gräce aux deplacement de la ligne du regard en 
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haut, tout droit et en bas, toujours sur la möme plaque, si le corps 6tranger est dans l’eil. On voit 
seulement une ombre lorsque l’&clat est minuscule et situ6 au centre de la rotation de l’«il ou sur l’axe trans- 
versale de l’cil. 

4° Avant que le film est sec on peut generalement reconnaitre la position du corps etranger, sa distance du 
centre de rotation de l’eil est determinde sur le film sec. 

5° Notre materiel (environ 380 cas observes) montre que cette technique satisfait le chirurgien-ophthalmolo- 
giste dans la plupart des cas oü il s’agit d’&clats de metal, qui causent la plus grande partie des accidents 
professionnels. 

6° S’il faut preciser la distance de l’&clat de la peripherie de la surface de l’eil on combine notre m&thode 
avec introduction de la jodipine ou du lipiodol dans l’espace de Tennon. 


10. Bychowsky, Fraenkel and Eisenberg (Kiew): X rays as a means of combating diphtheria 

earriers (p. 586). 

(1) Besides other methods of removal of the Löffler bacillus from diphtheria carriers, the method of X-ray radiation 
is also a very valuable method. 

(2) The Authors personal results, together with those reported in the literature, shew that in the majority of 
diphtheria carriers (70 to 78%), these become free of baecilli, after a single irradiation. 

(3) The method has numerous advantages i. e. the bacilli are transported for only a short time, the result is generally 
certain and the technique is very easy. 

(4) If tuberculosis is simultaneously existent in bacillus carriers, then the percentage of cases, shewing freedom 
of baeilli, after a single irradiation, is smaller than in those persons where tuberculosis is not present. This 
difference of the results of X ray treatment of diphtheria, as found in tuberculous children, must be attributed 
to a general loss of resistance against infeetion. 


10. Bychowsky, Fraenkel, Eisenberg (Kiew): La Röntgenthöerapie employ& comme moyen de 

dösinfeetion chez les porteurs de germes diphthöriques (p. 586). 

1° Les rayons X constituent, avec d’autres methodes, un moyen de desinfection trös important pour les porteurs 
de germes diphtheriques. 

2° Les indications rapportees dans la litterature et nos observations personnelles montrent que le porteur de 
germes est sterilise, dans la plupart des cas, des la premiere irradiation. 

3° Cette methode prösente des avantages multiples: la periode pendant laquelle le porteur vehicule des germes 
est reduite a un temps minimum, le succes est assure dans tous les cas et la technique de cette methode est 
fort simple. 

4° Si le porteur de germes est en möme temps atteint de tuberculose, le pourcentage des succ®s est considerable- 
ment reduit. Cette difference tient, probablement, & la diminution de la defense generale de l’organisme. 


ll. Bouwers (Eindhoven): Modern X ray diagnosis (p. 588). The application of new knowledge and new 
technical proceedures, results in better film quality. 

The principle of the rotating anode, changes the conditions for optimal exposure, as the specific loading rises 
with decrease of the focal spot. It is approximately inversely proportional to the width of the focal spot. 

Maximum sharpness of image in lung films is obtained practically when; 


U, A U, 
where U geometrical indefinition and U, — indefinition due to motion of the most rapidly moving part. The 
rotating anode technique permits smaller distances of exposures and higher voltages than in technique with 
stationary anodes. The optimal energy, for a lung exposure with a rotating anode, is less than 20 kilowatts. Greater 
energies, with the same loading of the tube gives, with the rotating anode, a loss of definition. Increase of the 
specific loading with the rotating anode, as far as this is practically possible, gives improvement of the film and the 
smaller details become more evident than was possible before the introduction of the new rotating anode tube. 

The omission of sereens can never result in a considerable increase of energy. The increase in 
sensitivity of films and screens is however decreased. 

Modern technical prineiples as „automatisation“, the ballistic principle of control of the total energy for 
extremely short exposures and other specialisation of apparatus, are mentioned. 

New X ray apparatus for the application of this and other new principles is shortly described as well as a 


very small X ray apparatus, of less than 4 kg in weight. 


ll. Bouwers (Eindhoven): A propos du radiodiagnostie moderne (p. 588). L’application des moyens 
techniques r&ecents decoulant d’une connaissance plus approfondie de la question, contribue & ameliorer la qualite 
des radiographies. Le principe de l’anode rotatoire eree les conditions optima pour la radiographie, en realisant une 
augmentation du debit speeifique en m&me temps qu’une diminution du foyer d’impact be debit est inversement 
proportionnel (ou ä& peu pres) aux dimensions du foyer d’impact. 
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La nettete optima d’une radiographie pulmonaire est obtenue pratiquement, si 

U, 4 U, 
ot U, — flou geometrique et U, — flou resultant des parties de l’objet qui se deplacent le plus vite. En utilisant 
une anode rotatoire on est oblige de travailler ä une distance anticathode-peau plus petite et sous une tension plus 
grande que celles qu’exigerait une anode immobile. L’energie optima necessitee pour une radiographie pulmonaire 
avec une anode rotatoire est inferieure & 20 KW. Une quantite d’önergie superieure, pour un m&me regime de 
l’anode rotatoire, ne fait que diminuer la nettet6 de l’image. 

Möme en poussant le debit d’une anode rotatoire jusqu’a une limite extröme on n’ameliorera la qualite de 
l’image que d’une fagon minime en comparaison axec celle obtenue avec les anodes rotatoires actuels. La suppression 
de l’&cran renforgateur ne pourra jamais servir de pretexte pour exiger une augmentation de la puissance du tube; 
par contre l’accroissement de la sensibilite des films et des ecrans renforgateurs rend possible une diminution de 
cette puissance. 

Discussion de principes techniques nouveaux, tels que „l’automatieite“ („Automatisierung“), le principe de 
l’aceumulation de l’energie pour des debits & temps de pose extr&ömement courts, la specialisation des appareils. 
Description suceincte de quelques appareils nouveaux olı ces principes sont appliques, dont un appareil de dimensions 
trös reduites, ne pesant m&me pas 4 kg. 


12. Demetrovic and Alberti (Belgrad): The effeet of focus eonstruetion upon the brilliant and dark 
striations of radiographs (p. 597). It is shewn that the brilliant and dark striations upon the same radiograph 
are not always comparable. In order to explain this phenomenon the partition of intensity in the X ray shadow, 
in respect to the construction of the tube focus (inequality of emission with different places of the focus) and 
in respect to dispersion, is caleulated and represented graphically. The unequal representation of the striation is 
found to be due to variations of intensity (curvature and breaks of the intensity curves) giving rise to Mach striation. 
The correctness of this view is proven in that figures corresponding to the calculated intensity curves can be re- 
presented by means of a rotating cylinder. Finally ist is shewn that, by exeiting a focus of a definite construc 
tion, the definition of the X ray tube can be improved as a result of the occurrence of more marked and more narrow 
brilliant striation. 


i2. Demetrovic et Alberti (Belgrade): De P’influence de la structure du foyer d’emission sur les raies 
brillantes et les raies noires visibles sur les films radiographiques (p. 597). Les raies brillantes et les raies 
noires ne presentent pas toujours le möme aspect sur la m&me radiographie. — Pour l’expliquer, les auteurs ont 
recherche la r&partition de l’intensit€ du rayonnement en fonction de la structure du foyer (pouvoir inegal d’&mission 
suivant les differents endroits du foyer) et de la dispersion, en fixant ces donnees sur une courbe graphique. L’aspect 
inegal de ces raies s’explique par les variations de l’intensite (voir les coudes et les irregularites des courbes d’inten- 
site, qui produisent les raies de Mach. Cette maniere de voir est confirmee par les figures s’inserivant sur des 
cylindres rotatoires et qui repondent aux courbes de l’intensite etablies d’aprös le caleul. Enfin les auteurs signalent 
la possibilite d’ameliorer la qualit@ du tube au point de vue finesse du detail radiographique, par la production de 
raies brillantes plus ou moins nettes et plus ou moins fines, gräce & l’utilisation d’un foyer d’une construction 
speciale. 


13. de Waard (Utrecht): On the influence of the seleetivity of antidiffusing grids on radiographie 
contrasts (p. 606). In a previous paper the author introduced the notion of seleetivity of antidiffusing grids, 
and he devised methods by which this quantity can be measured. When applying these methods to grids of the usual 
types one finds selectivities varying from 15 to 25; it is only the seleetivity of the “grille double oscillante' of the 
Compagnie Generale de Radiologie which is considerably larger and amounts to more than 400. 

The wide divergence of these values raises the question as to their importance for radiographic contrasts. 
In the present paper this question is considered in the discussion of a particular case. Two X-ray pictures are 
made of a small object which is enclosed in a diffusing layer, one without an antidiffusing grid, and the other 
with one. In the assumption that geometrical conditions, quality of radiation, time of exposure and dark-room- 
technique are the same in both cases, and that the intensities are adjusted in such a way as to cause equal densities 
on the films, a simple formula is derived for the proportion of the resulting contrasts. An analysis of this formula 
then shows that in many practical cases the use of very selective grids is advisable. It implies an increasement 
of the load of the tube to an amount which follows from another formula deduced at the end of the paper. 


13. de Waard (Utrecht): De Pinfluenee de la seleetivite de grilles antidiffusantes sur les econtrastes 
radiographiques (p. 606). Dans une communication anterieure l’auteur a introduit la notion de selectivite de 
grilles antidiffusantes, et il a designe des methodes par lesquelles la valeur en peut ötre mesurde. En appliquant 
ces methodes ä des grilles des types ordinaires on trouve des s@lectivites variant de 15 ä 25; c’est seulement la 
selectivite de la „‚grille double osecillante‘‘ de la Compagnie Generale de Radiologie qui est beaucoup plus grande et 
compte plus de 400. 
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La grande difförence entre ces valeurs impose la question de leur importance pour les contrastes radiographi- 
ques. Dans la communication presente cette question est examinede en traitant un cas particeulier. Un petit object 
situe dans une couche diffusante est radiographie deux fois, une fois avec et une autre fois sans intervention d’une 
grille antidiffusante. En supposant que les conditions g6ometriques, la qualite des rayons utilises, le temps de pose 
et la technique dans la chambre noire sont les mömes dans les deux cas, et que les intensites sont telles que les 
densites obtenues sur les deux films sont 6gales, il s’en suit une formule simple pour la proportion des contrastes 
qui resultent. Une analyse de cette formule montre que dans beaucoup de cas pratiqu6s l’usage de grilles trös 
selectives est desirable. Cet usage implique une augmentation de la charge de l’ampoule dont la grandeur derive 
d’une autre formule etablie ä la fin de la communication. 


14. Arendt (Altona): Experiments relating to tinting of radiographs (p. 612). Sereen and viewing box 
appearances are compared, from the aspect of practical radiology and the value of tinting the X ray film is 
discussed. As in mieroscopie technique, colouring with methylene blue, increases the contrast and permits the 
possibility of much finer differentiation, so, in the case of films, the addition of eolouration results in increased 
contrast. 

Colouration of the basic layer of the films only increases the effect of dazzle, whereas tinting results in 
increase of contrast and increase of graduation. Examples are given in respect to latticed structures (vertebral 
colum, gall stones, metastases of the pelvis and skull). 

A blue green tinting has been shewn to be the most suitable colouration by the experiments carried out. 

Tinting is a simple means of intensification of underexposed films, to obtain the greatest definition when 
the films is demonstrated by a lantern in a lecture hall, or to intensify diapositives after tinting of the negatives. 

For X ray printing paper the advantages are not so definite and these necessitate special proceedures to 


produce tinting i. e. a self-tinting paper, or a tinting fixing solution. 


14. Arendt (Altona): Tentatives faites en vue d’aceroitre la lisibilit& du film radiographique par V’addi- 
tion d’une teinte appropri6e (p. 612). En comparant la lisibilite de l’image fluoroscopique et celle de l’image 
radiographique, l’auteur envisage l’utilite de renforcer la lisibilite du film par l’addition d’une teinte sp£ciale. 
En effet, tout comme en histologie, on accroit les contrastes par la coloration au bleu de methylene, ce qui permet 
d’obtenir une tr&s grande differenciation des details; on peut esperer r&aliser une augmentation du contraste et 
des details du film radiographique par l’addition d’une teinte appropriee. Par ce procede qui ajoute & la masse 
de l’&mulsion une teinte determinee, on renforce le contraste et la gradation; cette ame&lioration de la qualite du 
film est surtout appre&ciable pour la lecture des clich@s de la colonne vertebrale, des calculs vesicaux, des metastases 
osseuses (bassin, eräne). Le support bleu-verdätre s’est r&evele jusqu’ iei comme la teinte la mieux appropriee. Üe 
procede sert en m&me temps ä renforcer les films sous-exposes, & accroitre la visibilite des films projetes et ä obtenir 
de meilleurs dispositifs gräce a ’amelioration du cliche original. 

Ces avantages realises pour le film ne sont pas encore &vidents pour le papier photographique. Il faudrait 
tächer de ereer un procede special, soit par un papier A support teinte, soit par un bain de fixation qui y supplee. 


15. Dotti (Rovigo): Investigations regarding the funetion of the Iymphatie channels and Iymph 
glands, by radiological representation, after the sub-eutaneous injeetion of thorium dioxide (Animal 
experiments) (p. 615). The Author has studied in animals the radiological representation of the Ilymph channels 
and Iymph glands by sub-cutaneous injection of thorium dioxide in order to determine the functional characte- 
ristics of these organs. He has found that, when inflammatory conditions are present, the shadows of the Iymphatic 
channels and glands, are less regularly, less intensively and less rapidly demonstrated, than under normal conditions. 


15. Dotti (Rovigo): Exploration fonetionnelle des vaisseaux et des ganglions Iymphatiques par 
l’examen radiographique apres injeetion sous-eutande de bioxyde de thorium. (Experiences portant sur les 
animaux) (p. 615). L’auteur a &tudie, chez les animaux, les vaisseaux et les ganglions Iymphatiques au point de 
vue fonetionnel, & l’aide d’injeetions sous-cutandes de bioxyde de thorium. Il a constate que les vaisseaux et les 
ganglions Iymphatiques qui sont le siöge de reactions inflammatoires donnent moins rapidement une ombre que 
les ganglions normaux et que cette ombre est moins intense que dans les ganglions normaux. 
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Ansprache 


des Leiters der Deutschen Röntgen-Gesellschaft Prof. Frik (Berlin) zur Eröffnung zur 
25. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 


Hochansehnliche Versammlung! 


Zum 25. Mal seit der im Mai 1905 erfolgten Gründung haben sieh die Mitglieder und Freunde der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft versammelt, um sich Rechenschaft zu geben über die in letzter Zeit er- 
rungenen Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenkunde und Strahlenforschung, ihre Erfahrungen auıs- 
zutauschen und Anregungen zu empfangen für ihre weitere Arbeit. 

Hinter uns liegt ein Jahr der ungeheuersten Anstrengung auf allen Gebieten des öffentlichen 
Lebens, ein Jahr der äußersten Anspannung aller Kräfte jedes aufbauwilligen deutschen Menschen. 


In solchen Zeiten, in denen das Sinnen und Trachten aller völlig ausgefüllt ist vom Streben nach dem 
n 


einen gemeinsamen Ziel, mitzuhelfen an der Rettung und dem Wiederaufbau unseres Vaterlandes, 
solehen Zeiten tritt naturgemäß das Interesse für wissenschaftliche Arbeit mehr in den Hintergrund 
und das Tempo der wissenschaftlichen Produktion wird langsamer. Aus diesem Grund und wegen des 
Zusammenfallens mehrerer Kongresse in diesem Jahr schien es uns erst ein Wagnis, diesen Kongreß 
einzuberufen. Ich stelle mit Genugtuung fest, daß trotz allen Bedenken die stattliche Zahl von rund 400 
Mitgliedern und Freunden der Deutschen Röntgen-Gesellschaft unserm Ruf gefolgt sind, danke Ihnen 
allen für Ihr Erscheinen und begrüße Sie zu ernster Arbeit hier im Saale und zu freundschaftlicher Aus- 
sprache nach den Verhandlungen mit dem Wunsch, daß Sie reiche Anregungen empfangen mögen. 

Wir haben die Ehre, heute zur Eröffnung unseres Kongresses eine Reihe von Ehrengästen unter 
uns zu sehen. Ich begrüße Herrn Obermedizinalrat Packheiser als Vertreter der badischen Landes- 
regierung, der wir besonders dankbar sind für das Interesse, das sie durch seine Entsendung an unseren 
Verhandiungen bekundet; ich begrüße das Haupt der gastlichen Stadt Baden-Baden, Herrn Ober- 
bürgermeister Schwedhelm. Aus der Tatsache, das wir schon nach drei Jahren wieder hierher zurück- 
gekehrt sind, mögen Sie entnehmen, Herr Oberbürgermeister, wie gut es Baden-Baden verstanden hat, 
die Liebe der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu gewinnen; ich begrüße ferner den Vorsitzenden des 
ärztlichen Vereins von Baden-Baden, Herrn Kollegen Schmidt, den Vertreter der Sanitätsinspektion 
im Reichswehrministerium, Herrn Stabsarzt Müller und alle unsere anderen Gäste und danke Ihnen 
für das Interesse an unserer Gesellschaft, das Sie durch Ihr Erscheinen bekundet haben. 

Wir haben auch zwei Ehrengäste aus dem befreundeten Ausland zu begrüßen, Herrn Professor 
Forssell aus Stockholm und Herrn Professor Fichera aus Mailand. Mit besonderer Freude haben wir 
es begrüßt, daß Herr Forssell, der im letzten Jahr leider durch Krankheit verhindert war, zu uns zu 
kommen, diesmal unserer Einladung folgen konnte und uns durch einen Vortrag erfreuen wird, dem 
wir mit gespanntem Interesse entgegensehen. Herr Professor Fichera hat in dankenswerter Weise unserer 
Bitte entsprochen, uns über seine Methoden der Krebsbehandlung zu berichten, die in letzter Zeit so 
stark in den Vordergrund des Interesses gerückt sind. Ich danke beiden Herren für ihr Erscheinen und 
wünsche ihnen, daß sie mit Befriedigung auf diesen Kongreßbesuch zurückblicken werden. Außer den 
Genannten haben wir noch die Ehre und Freude, den Präsidenten des IV. Internationalen Radiologen- 
kongresses, Herrn Professor Schinz, unter uns zu sehen und noch eine ganze Reihe weiterer Herren aus 
dem befreundeten Ausland. Diejenigen unter Ihnen, meine Herren, die seit längerer Zeit nieht mehr bei 
uns gewesen sind, finden jetzt ein für Sie neues Deutschland vor, ein Deutschland, das nach jahrelanger 
innerer Zerrissenheit in Länder, Klassen und Parteien zurückgefunden hat zum Glauben an sich selbst, 
das erwacht ist aus jahrelanger, durch die Leiden der Nachkriegszeit bedingter Lethargie und nun mit 
ungeheuerer Kraftanstrengung und patriotischem Schwung dabei ist, sein Haus von Grund auf neu 
einzurichten und so einzurichten, daß es wirklich ein deutsches Haus ist, das auf deutschen Grund- 
mauern errichtet, über Deutsche sein Dach wölbt und der Pflege deutschen Volkstums dient. Der Mann, 
der Deutschland so erweckt und im letzten Augenblick vom Abgrund des Verderbens zurückgerissen hat, 








VI Ansprache 





Adolf Hitler, hat oft genug hervorgehoben, daß diese Betonung des eigenen Volkstums nie und nimmer 
bedeuten soll eine Minderachtung anderer Völker und Rassen. Es ist im Gegenteil unser ehrliches Be- 
streben, so, wie wir in der eigenen Gemeinschaft mit jedem Volksgenossen gleiche Kameradschaft pflegen, 
auch als Volk in der Gemeinschaft der Völker mit jedem anderen Volk auf dem Fuße bester Kamerad- 
schaft zu leben mit der einzigen Bedingung der gegenseitigen Anerkennung völliger Gleichberechtigung. 
Diese kleine politische Abschweifung schien mir angebracht, um Mißverständnisse auszuräumen, die da 
und dort immer noch bestehen. 

Denjenigen unter Ihnen, die Interesse dafür bekundet haben, werden wir auf einer Besichtigungs- 
fahrt nach dem Kongreß noch einen Einblick in Arbeiten und Einrichtungen des neuen Deutschlands 
geben, der Ihnen ermöglicht, über vieles ein eigenes Urteil zu gewinnen. Wir hoffen damit beizutragen 
zur Verständigung unter den Völkern, die wir ja alle wünschen. 

Einen ganz besonders herzlichen Willkommengruß möchte ich noch unsern deutschen Brüdern 
von der Saar zurufen. Wir begrüßen es mit großer Freude, daß Sie mit einer so starken Vertretung er- 
schienen sind. Ich hoffe, daß Sie, die Sie auf schwerem Posten unter Opfern ihr Deutschtum hochhalten, 
von hier den Eindruck mitnehmen werden, daß wir Treue um Treue geben. Kein Deutscher wird je 
zugeben, daß dieses Land, das seit über tausend Jahren deutsch ist, jetzt von Deutschland getrennt wird 
und wir hoffen, daß wir Sie schon auf unserm nächsten Kongreß als wieder mit dem Vaterland vereint 
begrüßen können. Die Saar ist deutsch und bleibt deutsch! 

Mit Bedauern vermissen wir unsere österreichischen Stammesbrüder und geben der Hoffnung 
Ausdruck, daß bald die Zeit wiederkehren möge, da sie wieder an unseren Kongressen teilnehmen werden. 

Der Tod hat im vergangenen Jahr in unseren Reihen leider wieder reiche Ernte gehalten. Wir 
haben den Verlust von 18 Mitgliedern zu beklagen. Es sind dies die Herren: 1. Dr. Max Levy, Berlin; 
2. Dr. Th. Martius, Amberg; 3. Dr. Julius Meisels, Lemberg; 4. Dr. Hans Böge, Lüneburg; 5. Prof. 
Dr. A. Oberst, Freiburg i. B.; 6. Ingenieur Gustav Vogel, Göteborg (Schweden); 7. Geheimrat Dr. 
A. Krecke, München; 8. Dr. Robert Schelowsky, Oberhausen; 9. Dr. R. Hartmann, Dresden; 
10. Dr. Armin Weiß, Budapest; 11. Dr. Hans Walther, Dresden; 12. Oberingenieur Adolf Pfeiffer, 
Berlin; 13. Prof. Dr. Eugen Joseph, Berlin; 14. Sanitätsrat Dr. Otto Raspe, Eberswalde; 15. Prof. 
Dr. Otto Pankow, Freiburg i. B.; 16. Sanitätsrat Dr. Langguth, Bad Oeynhausen; 17. Dr. Erich 
Mühlmann, Stettin; 18. Ingenieur Joh. Hromadka, Preßburg. 

Mit Herrn Langguth hat die Deutsche Röntgen-Gesellschaft eines ihrer treuesten Mitglieder 
verloren; als regelmäßigster Besucher unserer Kongresse wird er vielen von Ihnen mit seinem immer 
freundlichen Wesen in bester Erinnerung sein. Erschüttert hat uns das tragische Ende von Herrn Mühl- 
mann. Wir alle haben ihn in Erinnerung als den eifrigen und erfolgreichen Bearbeiter ständischer und 
wirtschaftlicher Fragen, als interessierten Wissenschaftler und als immer hilfsbereiten lebensfrohen 
Kameraden. Ihnen und allen anderen, den hervorragenden Wissenschaftlern, wie den fleißigen Prak- 
tikern, die mit uns gemeinsam am Bau der Röntgenologie gearbeitet haben, bewahren wir ein ehrendes 
Andenken. Ich bitte Sie, sich zu Ehren der Verstorbenen von ihren Plätzen zu erheben. (Ist geschehen.) 

Es ist sehr reizvoll, die Verhandlungsberichte unserer Kongresse von den ersten Anfängen an 
durchzustudieren, und die Versuchung ist groß, Ihnen heute zum 25. Kongreß aus diesen Verhandlungs- 
berichten eine ausführliche Darstellung der historischen Entwicklung unserer Gesellschaft und der von 
ihr geleisteten Arbeit zu geben. Ich muß dieser Versuchung aber widerstehen. Unsere Zeit ist knapp, 
wir haben diesmal nur zwei Verhandlungstage und brauchen die Zeit notwendig für unsere wissen- 
schaftliche Arbeit. 

Ich empfehle Ihnen aber allen, namentlich den Jüngeren unter Ihnen, sich einmal selbst in unsere 
früheren Verhandlungsberichte zu vertiefen. Sie werden staunend schon in den ersten Jahrgängen Mit- 
teilungen finden, die Sie dort nie vermutet hätten, weil Sie deren Inhalt in den letzten Jahren als neueste 
Entdeckung in der Literatur wieder vorgesetzt bekamen — eine ernste Mahnung für die Jüngeren, sich 
vor Veröffentlichung scheinbar neuer Funde auf unserem Gebiet erst gründlich vertraut zu machen 
mit dem, was andere schon erarbeitet haben. 

Sie finden daneben schon frühzeitig Ziele gesteckt, um deren Erreichung wir bis heute vergeblich 
gekämpft haben. Schon auf dem ersten Kongreß im Jahre 1905 sprach der Vorsitzende Eberlein von 
„der Tatsache, daß die Röntgenologie jetzt zu einer selbständigen und für alle Zweige der Medizin heute 
unentbehrlichen Spezialwissenschaft ausgewachsen ist“ und er unterstrich diese Feststellung noch 
stärker auf dem zweiten Kongreß 1906 mit den Worten: „Die Röntgenologie ist jetzt zu einer selb- 
ständigen und für alle Zweige der Medizin unentbehrlichen Spezialwissenschaft gewachsen, die nicht 
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mehr als Appendix eines anderen Zweiges der Medizin betrachtet werden kann.‘ Bei dieser einfachen 
Feststellung einer Tatsache ist es aber leider geblieben. Die Anerkennung der Röntgenologie als selb- 
ständiges Fach ist zwar erfolgt, aber um die daraus notwendig zu ziehenden Folgerungen haben wir im 
Heimatlande Röntgens im Gegensatz zu vielen anderen Ländern heute noch zu kämpfen. 

Auf dem dritten Kongreß 1907 wurde bereits als notwendig bezeichnet, daß die Anwendung der 
Röntgenstrahlen in der Medizin wie die eines gefährlichen Medikamentes gesetzlich geregelt werden müsse. 

Was so schon vor über 25 Jahren von den Kennern der Materie als notwendig erkannt war und 
worum die Deutsche Röntgen-Gesellschaft über 25 Jahre lang in ständigem Kampf gegen leider nicht 
immer nur sachliche Argumente vergeblich hat ringen müssen, weil unseligerweise von gewisser Seite 
immer wieder wirtschaftliche Interessengegensätze in diesen Kampf hineingetragen wurden: die aus 
der Anerkennung der Röntgenologie als selbständiges Fach zu ziehenden Folgerungen —, das ist das Ziel, 
das wir nun im Zeichen der neuen Zeit mit mehr Aussicht auf Erfolg erstreben müssen. Im Zeichen der 
neuen Zeit, in dem nicht mehr die Wahrung der wirtschaftlichen Interessen einzelner Gruppen den 
Blick für das Wesentliche verschleiern darf, sondern nur ein Gesichtspunkt maßgebend ist: Das Wohl 
der Allgemeinheit. Die Ärzte sind alle gleichermaßen Diener am Wohl des ganzen Volkes, und wenn sie 
auch selbst als Glieder dieses Volkes ein Recht darauf haben, daß ihnen die materielle Grundlage für 
ihr Leben nicht entzogen wird, so dürfen doch niemals mehr wirtschaftliche Kämpfe einzelner Ärzte- 
gruppen untereinander auf dem Rücken des Volkes ausgetragen werden. 

Unser Standpunkt ist klar und unanfechtbar. Die Röntgenologie hat eine Entwicklung genommen, 
die es unmöglich macht, daß sie ein Arzt nebenbei betreiben kann; sie erfordert die Arbeitskraft eines 
ganzen Mannes. Ein viel beschäftigter praktischer Arzt, Internist oder Chirurg, hat gar nicht die Zeit, 
sich neben seinem eigenen Fach über die ständigen Fortschritte auf dem komplizierten Gebiet der 
Röntgenologie so auf dem laufenden zu halten, daß er das Fach genügend beherrscht, um seine Möglich- 
keiten auf diagnostischem und therapeutischem Gebiet für seine Kranken voll ausschöpfen zu können ; 
er hat auch gar nicht die Zeit dazu, neben seiner übrigen Tätigkeit die Röntgenologie praktisch so auszu- 
üben, wie es das Wohl seiner Kranken erfordert. Selbst etwaigen seltenen Ausnahmen von dieser Regel 
wird unsere klare Forderung gerecht: Röntgen soll, wer kann, aber auch nur, wer es wirklich kann! 
Wer behauptet, es zu können, muß diese Behauptung unter Beweis stellen. Wir müssen unsere kranken 
Volksgenossen davor bewahren, Dilettanten in die Hände zu fallen, und unsere sozialen Versicherungs- 
träger davor schützen, für minderwertige Leistungen Geld auszugeben. 

Für die Ausübung der Röntgenologie in der freien Praxis müssen wir daher als Vorbedingung 
den Nachweis einer mit Erfolg absolvierten Ausbildungszeit an einem von einem Facharzt geleiteten 
Röntgeninstitut verlangen. In allen größeren Krankenhäusern muß die Einrichtung selbständiger zen- 
traler Röntgenabteilungen unter der Leitung voll ausgebildeter tüchtiger Röntgenfachärzte gefordert 
werden. Dadurch allein ist es möglich, unter einem wirtschaftlich tragbaren Kostenaufwand für alle 
Spezialabteilungen des Krankenhauses die röntgenologischen Leistungen technisch und ärztlich ständig 
auf dem höchsten Niveau zu halten. Diese Röntgenabteilungen größerer Krankenhäuser und die gleich 
noch zu erwähnenden Universitäts-Röntgeninstitute sind die gegebenen Aus- und Fortbildungsstätten 
für Ärzte, die die Röntgenologie als Sonderfach ergreifen wollen. 

Darüber hinaus aber muß verlangt werden, daß jeder junge Arzt, der die Universität verläßt, die 
allgemeinen Grundlagen der Röntgendiagnostik und Röntgentherapie kennt. Jeder Arzt muß heute in 
der Lage sein, beurteilen zu können, in welchen Fällen er sich von der Anwendung der Röntgenstrahlen 
einen Nutzen für seine Kranken versprechen kann und jeder Arzt muß sich mit Verständnis über die 
Röntgenbehandlung oder Röntgenuntersuchung seiner Kranken mit dem Röntgenfacharzt unterhalten 
können. Dazu ist notwendig, daß die allgemeine Röntgenologie als selbständiges Pflichtlehrfach an 
unseren Universitäten eingeführt wird, gelehrt von einem besonderen Fachvertreter mit Sitz und Stimme 
in der Fakultät. Dem Lehrer für Röntgenologie an der Universität muß ein eigenes Institut als Lehr- 
und Forschungsstätte für das gesamte Gebiet der medizinischen Röntgenologie und Strahlenkunde 
zur Verfügung stehen. So müssen auch an den Universitäten Ausbildungsstätten geschaffen werden, 
die nieht nur dem Studentenunterricht, sondern auch der Aus- und Fortbildung von Fachärzten dienen. 
Gleichzeitig sollen diese Institute die natürlichen Zentren röntgenologischer Forschung bilden, die dem 
steten Fortschritt unserer Wissenschaft dienen. 

Diese Ziele vor Augen, wollen wir heute an unserer 25. Tagung uns nicht mit Klagen über ver- 
gangene vergebliche Kämpfe aufhalten, sondern den Blick vorwärts richten und mit frischem Mut den 
Kampf aufnehmen für eine bessere Zukunft. 
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Wie ich schon in der Mitgliederversammlung mitteilen konnte, hat die Deutsche Röntgen-Gesell- 
schaft eine Umbildung nach den Anforderungen unseres neuen Staates erfahren. Die Organisation der 
Gesellschaft, die künftig die einzige Organisation der Röntgenologen in Deutschland bilden wird, ist 
streng nach dem Führerprinzip durchgeführt. Ar ihrer Spitze steht der vom Reichsführer der Deutschen 
Ärzteschaft zu ernennende und vom Reichsministerium des Innern zu bestätigende Leiter der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft. Ich habe die Ehre, mich Ihnen heute als der ernannte und bestätigte Leiter der 
Gesellschaft vorzustellen. 

Wie bisher wird unsere Gesellschaft auch weiter in erster Linie die wissenschaftliche Förderung 
der Röntgenkunde und Strahlenforschung pflegen. Es hat sich aber als notwendig und zweckmäßig 
erwiesen, auch alle anderen mit der Röntgenologie zusammenhängenden organisatorischen, ständischen 
und wirtschaftlichen Fragen in ihr Arbeitsgebiet einzubeziehen. Nur so wird sie in die Lage versetzt, 
auch der wissenschaftlichen Röntgenologie die Stellung zu erringen, die ihr im Rahmen der Gesamt- 
medizin gebührt. Für die Verfechtung unserer Ziele gibt uns unsere neue, vom Reichsführer der Ärzte- 
schaft bereits genehmigte Satzung die Plattform; die Deutsche Röntgen-Gesellschaft ist danach die 
berufene und anerkannte Beraterin der zuständigen Reichsstellen für alle die Röntgenologie betreffenden 
Fragen. Die Anerkennung der Satzung durch das Reichsministerium des Innern steht noch aus, ist aber 
in kurzer Zeit zu erwarten. Ich verspreche Ihnen, mich mit ganzer Kraft dafür einzusetzen, daß auch 
in Deutschland für die Röntgenologie die Wirkungsmöglichkeiten geschaffen werden, die allein es ihr er- 
möglichen, dem Allgemeinwohl so zu dienen, wie sie es nach dem hohen Stande ihrer Entwicklung vermag, 
und ich bitte Sie alle hierbei um ihre tatkräftige Unterstützung. 

Bevor wir unsere wissenschaftliche Arbeit beginnen, ist es mir eine besondere Freude, einige 
persönliche Ehrungen von verdienten Mitgliedern unserer Gesellschaft verkünden zu können. 

Der Vorstand hat einstimmig beschlossen, unser korrespondierendes Mitglied, Herrn Professor 
Forssell, zum Ehrenmitglied der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu ernennen. 

Herr Professor Forssell, ich schätze mich glücklich, daß es mir vergönnt ist, Ihnen, dem Vater 
der Röntgenologie in dem uns stammverwandten Schweden, dem bahnbrechenden Forscher auf dem 
Gebiet der Röntgendiagnostik und Strahlentherapie, dem Begründer einer Organisation der Krebs- 
bekämpfung, die von der ganzen Welt bewundert wird, dem treuen Freund der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft, dem gütigen Menschen, der das unbegrenzte Vertrauen aller genießt, die das Glück hatten, 
ihm näherzutreten, diese Ehrenurkunde überreichen zu dürfen. Ich bitte Sie, diese höchste Ehrung, 
die die Deutsche Röntgen-Gesellschaft zu vergeben hat, von uns entgegenzunehmen als Zeichen unserer 
tiefen Verehrung für Sie und der Bewunderung ihrer Verdienste, die Sie sich auf dem Gebiet der Strahlen- 
kunde um die leidende Menschheit erworben haben. 

Von den 9 Männern, die im Jahre 1905 die Deutsche Röntgen-Gesellschaft gegründet haben, hat 
uns der Tod bereits 5 entrissen. Es sind dies die Herren Albers-Schönberg, Cowl, Eberlein, Immel- 
mann, Rieder. Wir gedenken ihrer heute bei der Eröffnung der 25. Tagung, die sie nieht mehr erleben 
durften, mit Wehmut und Dankbarkeit. Den Lebenden aber, von denen wir 2, Herrn Grashey und 
Herrn Köhler, heute wie auf allen unseren Tagungen in alter Frische unter uns zu sehen die Freude 
haben, während die beiden anderen, Herr Gocht und Herr Walter, leider an der Teilnahme verhindert 
sind, stattet die Deutsche Röntgen-Gesellschaft den schuldigen Dank für ihre Tat vom Jahre 1905 ab, 
indem sie heute zur 25. Tagung auch ihnen die höchste Ehrung verleiht, die sie zu vergeben hat. Ich bin 
stolz darauf, daß ich als eine meiner ersten Amtshandlungen als Leiter der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft die Ernennung der von uns allen verehrten Gründer zu Ehrenmitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft aussprechen darf und spreche sicher aus Ihrer aller Herzen, wenn ich uns wünsche, daß es 
uns noch viele Jahre vergönnt sein möge, uns der wertvollen Mitarbeit unserer neuen Ehrenmitglieder 


zu erfreuen. 
Hiermit eröffne ich die 25. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 




















(1) Gösta Forssell (Stockholm): Beiträge zur Kenntnis des Bewegungsmechanismus der 
Magenschleimhaut (Rieder-Vorlesung) 


Herr Vorsitzender! 
Hochgeehrte Versammlung ! 

Für die große Ehre, die mir durch Verleihung der Rieder-Medaille und Ernennung zum Ehren- 
mitglied der Deutschen Röntgengesellschaft erwiesen wurde, und für die freundliche Einladung als Gast 
der Gesellschaft an diesem Kongresse teilzunehmen, erlaube ich mir, meinen ergebenen und tiefgefühlten 
Dank auszusprechen. Die mir zuteil gewordene Anerkennung ist mir um so wertvoller, als sie von wissen- 
schaftlichen Vertretern Deutschlands stammt, das mehr als irgendein anderes Land zur Entwicklung deı 
Röntgenwissenschaft beigetragen hat. Diese Medaille ist mir doppelt wert, weil sie zu Ehren Hermann 
Rieders, des Schöpfers der internen Röntgendiagnostik, gestiftet wurde. Dieser große Meister der 
Röntgenologie weilt nicht mehr unter uns, aber sein Werk wird weiterleben, solange die Röntgenstrahlen 
im Dienste der Medizin Anwendung finden. 

Während der letzten Jahre habe ich meine Untersuchungen über den Bewegungsapparat der 
Magenschleimhaut und über die Schleimhautbewegungen lebender und überlebender Tier- und Menschen- 
magen fortgesetzt. Es ist mir dabei gelungen, auf Röntgenbildern des lebenden Hundemagens und in dem 
überlebenden Hundemagen dieselben Schleimhautformationen wiederzufinden, die ich auf den während 
der Digestion gehärteten Hundemagen beschrieben habe. 

Zusammen mit Dr. S. Grettve habe ich die Gefäße der Magenschleimhaut studiert. Dr. Grettve 
hat das subepitheliale Kapillarnetz des Magens beim Kaninchen und Meerschweinchen nach intraarte- 
rieller und intravenöser Injektion mit „Hydrokollag‘ in vivo darstellen können. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen über den Mechanismus der Autoplastik der Magenschleim- 
haut können folgenderweise zusammengefaßt werden. 

Das Schleimhautrelief des Magens wird durch die Kombination von drei Faltenformationen inner- 
halb der Schleimhaut gebildet: ein Hochrelief, ein Flachrelief (welche zusammen das Makrorelief 
bilden) und ein Mikrorelief. 

Innerhalb jeder der Faltenformationen der Schleimhaut unterscheidet man eine Faltenmembran, 
Membrana plicatilis, und eine Stützmembran, Membrana compellens, gegen welche die Faltung statt- 
findet. 

Das Hochrelief, Ecetypon mucosae gastricae, wird durch Faltung der ganzen Schleimhaut, 
der Tunica mucosa, gegen die Muskelhaut des Magens, die Tunica muscularis propria, gebildet. 
Es ist aus Falten, Plicae, aufgebaut, die sich über wandständige Furchen, Sulei, und Digestions- 
kammern, Alvei digestorii, erheben. 

Das Flachrelief, Prostypon mucosae gastricae, entsteht durch Faltung der Drüsenhaut, 
der Lamina glandulosa, gegen die tiefe Schicht des Muskelhäutchens der Schleimhaut, Lamina muscularis 
mucosae. Es ist aus Runzeln, Rugae, und Einkerbungen, Ineisurae, oder Digestionskämmerchen, 
Alveoli digestorii, zusammengesetzt, welche die Oberfläche des Hochreliefs auskleiden. 

Das Mikrorelief, Microfacies gastrica, kommt durch Faltung der Epithelfläche, der Lamina 
epithelialis, gegen die Drüsenschicht zustande. Die Elemente des Mikroreliefs sind die Vorhöfe deı 
Magendrüsen, die Magengrübchen, Foveolae gastricae, und die Zwischenflächen derselben, die 
Spatia interfoveolaria. Die Faltung der Epithelfläche ist an die Spatia interfoveolaria gebunden und 
geschieht durch abwechselnde Hebung und Senkung dieser Flächen unter der Bildung von Leisten, 
Limbi epitheliales, und Rinnen, Elices epitheliales. 

Außer den intraparietalen Falten der Schleimhaut findet sich eine vierte Faltenart im Schleimhaut- 
relief des Magens, nämlich solche Muskelfalten, Plicae musculares sive completae, welche durch 
peristaltische Kontraktionen der Muskelhaut des Magens, Tunica muscularis propria, entstehen. 
Sie umfassen die ganze Magenwand und treten als zirkuläre oder sichelförmige Erhebungen der Schleim- 
hautfläche hervor. 
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Die Magenwand besitzt einen Bewegungsapparat, der selbständige, koordinierte Bewegungen 
ihrer sämtlichen Membranen ermöglicht und eine Autoplastik jedes ihrer Faltensysteme gestattet. 

Die Gestaltung des Innenreliefs der Muskelhaut des Magens geschieht durch die muskulären Kräfte 
dieser Membran. 

Die auf die Schleimhaut und ihre Schichten beschränkten Faltenformationen — das Hochrelief, 
das Flachrelief und das Mikrorelief — werden dagegen durch koordinierte Bewegungen einer musku- 
lären und einer vasomotorischen (hydrodynamischen) Bewegungsvorrichtung gebildet. 

Der Muskelapparatder Schleimhaut besteht teils aus dem Muskelhäutchen der Schleim- 
haut, der Lamina muscularis mucosae, welches als eine zusammenhängende Membran die Unterseite der 
Lamina glandulosa auskleidet, teils aus einem Gerüst von zahlreichen, fadenförmigen Haltemuskeln, 
Retinacula musecularia, die von der inneren Oberfläche der Lamina muscularis mucosae aus die Lamina 
glandulosa durchsetzen und zur Lamina epithelialis aufsteigen. 

Die Beobachtung von A. Müller (1907), daß ein Wechsel der Weite des Lumens der glatten 
Muskelhaut der Hohlorgane nicht nur durch Veränderungen der Länge und der Breite der Muskelzellen, 
sondern auch durch eine gegenseitige Umlagerung oder Schichtung zustande kommt, gilt auch betreffs 
der Lamina muscularis mucosae. Bei Veränderungen der Weite des Magenlumens geschieht eine ent- 
sprechende Umschichtung der Muskelzellen sowohl der Tunica muscularis propria als der Lamina muscu- 
laris mucosae. Bei Verengerung des Magenlumens vermehren die beiden Muskelmembranen des Magens in 
entsprechendem Grade ihre Dicke durch Aufeinanderlagerung der Zellen; bei Erweiterung des Lumens 
entschichten sie sich entsprechend. 

Außer der allgemeinen Umlagerung innerhalb der ganzen Lamina muscularis mucosae bei Ver- 
änderung der Weite des Lumens findet auch eine lokale Umschichtung der Zellen dieser Lamelle statt 
unter der Bildung von band- oder leistenförmigen Muskelsträngen an den Stellen, wo das Lumen lokal 
durch Falten verengert wird. 

Eine solche lokale, strangförmige Anhäufung von Muskelsubstanz innerhalb der Lamina muscularis 
mucosae entsteht nur bei der Bildung der Falten des Hochreliefs. Wenn die Lamina muscularis mucosae 
eben ist und ohne lokale Anhäufung der Muskelzellen, kommt keine makroskopische Faltenbildung vor, 
und umgekehrt. 

Die Faltenbildung ist nicht durch eine konstante Anordnung der Muskelzellen zu Strängen bedingt, 
sondern die Strangbildung entsteht durch eine Bewegung zwischen den Zellen der Lamina muscularis 
mucosae. Die durch „Schichtung‘‘ entstandenen Anhäufungen der Muskelzellen sind als Phasen einer 
Bewegung zu betrachten. Sie verstreichen durch eine Bewegung in entgegengesetzter Richtung und sind 
also funktionell bedingt. 

Wie A. Müller hervorgehoben hat, muß die Fähigkeit der glatten Muskelzellen, sich in dünnere 
oder diekere Schichten umzulagern, durch eine spezielle anatomische Struktur der glatten Muskel- 
häute bedingt sein. Der hochgradige und mannigfaltige Wechsel des Schleimhautreliefs zeigt, daß 
diese anatomische Struktur eine große Variation des Grades und der Richtung der Schichtung 
gestatten muß. 

Die lokalen Schichtungen der Lamina muscularis mucosae treten in zwei verschiedenen Gestal- 
tungen auf, nämlich teils als intralaminäre Stränge, teils als supralaminäre Leisten. 

Durch die Bildung der intralaminären Muskelstränge wird die Lamina muscularis im ganzen 
und mit ihr die darüberliegende Schleimhaut in die Falten des Hochreliefs hinaufgezogen. Bei der Ent- 
schiehtung der Muskelstränge senken sich die Falten wieder. 

Die supralaminären Muskelleisten erheben sich auf der gegen die Lamina glandulosa gekehrten 
Fläche der Lamina muscularis mucosae, ohne diese Membran selbst zu falten. Die Muskelzellen der sub- 
glandulären Flächenschicht der Lamina muscularis mucosae bewegen sich gegen die tiefere Zellenschicht 
dieser Lamina. Auf den Gebieten der Oberfläche, wo die „Areolae‘‘ und „Rugae‘ gebildet werden, schieben 
sich die Muskelzellen zu Knöpfen oder Leisten zusammen. Dabei scheint die Lamina glandulosa in ent- 
sprechendem Grade zusammengerunzelt zu werden. Bei der Zurückziehung des Flachreliefs entschichten 
sich die Muskelzellen der supralaminären Leisten. 

Die Retinacula muscularia zeigen keine andere Gruppierung in Beziehung zu den Falten- 
formationen als eine Anhäufung derselben auf den Gebieten der supralaminären Leisten. Ihr Verlauf 
zwischen der Lamina muscularis mucosae und der Lamina epithelialis dürfte ihnen die Fähigkeit geben, 
den Abstand zwischen diesen Membranen aktiv zu variieren und als regulierende Kraft des hydrodyna- 


mischen Bewegungsapparates zu dienen. 
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Den Bauteilen des Schleimhautreliefs entsprechende, gegeneinander anatomisch abgegrenzte Gefäß- 
gebiete können nicht nachgewiesen werden. Es dürfte auch ausgeschlossen sein, daß die Falten als mecha- 
nische Abdrücke der Gefäß- oder Kapillarnetze entstehen. 

Dagegen spielen die Bewegungen des Gefäßapparates der Schleimhaut bei der Bildung 
des Schleimhautreliefs eine wesentliche Rolle durch die Erzeugung einer funktionell wechselnden 
Füllung begrenzter Gebiete der Gefäße und der Gewebespalten der Schleimhaut. 

Durch intravitale Hydrokollaginjektion hat man nachweisen können, daß das subepitheliale 
Kapillarnetz in den Rugae stark erweitert und lückenlos gefüllt wird, in den Gebieten der Inzisuren 
dagegen nur teilweise blutgefüllt und in den blutführenden Teilen viel stärker kontrahiert wird als in 
den Rugae. In den intrafoveolären Leisten des Mikroreliefs sind die Kapillaren sinuös erweitert. 

Die aus anderen Gebieten des Organismus bekannten „komplexen Kapillarreaktionen‘, 
durch welche die Kapillaren sich in begrenzten Gebieten oder größeren Regionen unabhängig von den 
Arterien kontrahieren oder erweitern können, sind also auch bei der Bildung des Flachreliefs und des 
Mikroreliefs wirksam. 

Es ist noch nicht gelungen, die Kapillarnetze der Submukosa und des Stratum subglandulare 
intravital zu füllen. Die gewöhnlichen histologischen Bilder zeigen indes auffallend viele und erweiterte 
Lumina von Kapillaren, kleinen Lymphgefäßen und Gewebsspalten der Submukosa in den Gebieten der 
Falten, besonders in den Faltenspitzen, währenddem viel spärlichere und weniger erweiterte Gefäß- 
lumina unter den Furchen sichtbar sind. Bisweilen sind auch subglanduläre Lymphgefäße und Blut- 
kapillaren auf dem Gebiete der Faltenkämme des Hochreliefs deutlich erweitert. Diese Bilder zeigen, daß 
lokale Variationen der Gefäßfüllung wahrscheinlich auch zu der Bildung des Hochreliefs beitragen. 

Die Modellierung des Reliefs durch lokale Variationen der Gefäßfüllung setzt eine derartige anato- 
mische Struktur der Schleimhaut voraus, daß bei dem Druck des Blutes in den erweiterten Gefäßgebieten 
die fraglichen Faltenbildungen entstehen. Es scheint dabei wahrscheinlich, daß die von der Lamina musec. 
mucosae ausstrahlenden Retinacula muscularia, nebst den zahlreichen bindegewebigen und elastischen 
Septa, die die Schleimhaut durchsetzen, die nötige Stütze und Gegenkräfte geben, um das Relief nach 
dem in jedem Falle erforderlichen Muster zu formen. 

Die Dicke sämtlicher Schichten der Magenwand wechselt bei allgemeinem oder lokalem Wechsel 
der Weite des Magenlumens. Dieser Wechsel der Dicke ist im allgemeinen gleichgerichtet und korrespon- 
dierend in den verschiedenen Schichten. Die gleichzeitige Dicke der verschiedenen Schichten kann in- 
dessen innerhalb gewisser Grenzen variieren. 

Die Variationen der Dicke (des Querschnittes) sämtlicher Schleimhautschichten entstehen durch 
Faltung oder Entfaltung der Oberfläche, durch Schicehtung oder Entschichtung der glatten 
Muskulatur, durch verschiedene Gefäßfüllung und durch passive Kompression oder Distension 
des Gewebes. 

Bei der Faltung der Lamina muscularis mucosae gegen die Tunica musc. propria werden die Falten- 
körper von den stark gefüllten Gefäßen der Tunica submucosa ausgefüllt, wie die Leisten der Lamina 
epithelialis durch die Füllung des Kapillarnetzes des Stratum subepitheliale unterbettet werden. Von 
Interesse ist, daß die Drüsenkörper bei der Zusammenschiebung der Lamina glandulosa sich mehr und 
mehr vertikal stellen, bei der Ausdehnung derselben sich mehr und mehr parallel zur Oberfläche einstellen. 

Die untere Fläche der Rugae hebt sich bei der Runzelung der Drüsenhaut nicht oder sehr wenig von 
ihrer Stützfläche, der Lamina musc. mucosae, ab. Die Runzelung geschieht hauptsächlich durch Hebung 
der oberen Fläche der Rugae (Füllung des subepithelialen Kapillarnetzes), durch seitliche Zusammen- 
pressung ihrer Körper und durch Einziehung der Inzisuren. 

Allgemeine oder lokale Druck- und Spannungsänderungen der Schleimhaut bilden einen Reiz, 
der koordinierte Schleimhautbewegungen hervorruft. Für sämtliche Faltenformationen des Schleimhaut- 
reliefs (Hochrelief, Flachrelief und Mikrorelief) gilt, daß das Relief einer gefalteten Membran von dem 
Kontraktionsgrade ihrer Stützmembran derart abhängig ist, daß eine Faltung erst nach einem gewissen 
Kontraktionsgrade der Stützmembran auftritt und daß jede Änderung der Weite einer äußeren Membran 
eine gleichzeitige Änderung des Reliefs der innerhalb derselben gelegenen Membran hervorruft. 

Die Form des Schleimhautreliefs ist indessen von dem Grade und der Richtung der Kontrak- 
tionen der Stützmembran in hohem Maße unabhängig und wird von dem eigenen Bewegungsapparate 
der Schleimhaut modelliert. 

Bei direktem Druck auf die Schleimhaut — und bei Dehnung der Magenwand — senkt sich das 
Relief der Schleimhaut oder verstreicht ganz. 

]* 
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Beim Nachlassen eines Druckes — wie auch beim Nachlassen einer Dehnung der Magenwand — 
erhebt sich das Schleimhautrelief, dessen Form und Stärke auf dem Grad und der Schnelligkeit 
des Druckwechsels beruht. Durch Druck kann man überall auf der lebenden oder überlebenden 
Magenschleimhaut eine Hochfaltung in gewünschter Richtung hervorrufen, z. B. Querfalten an der 
kleinen Kurvatur. 

Nur bei beibehaltener Reizbarkeit der Muskulatur und des autonomen Nervensystems der Schleim- 
haut ist eine Reliefbildung durch Druckwechsel möglich. 

Sowohl die Einziehungen als die Erhebungen des Schleimhautreliefs müssen als der Ausdruck 
einer Autoplastik der Schleimhaut aufgefaßt werden. 

Die Bewegungen der Schleimhaut infolge eines Druckwechsels sind bei dem lebenden Magen so 
schnell, daß man ihnen kaum mit dem Auge folgen kann. Bei dem überlebenden, isolierten Magen sind 
diese Bewegungen langsamer. Doch braucht man bei einem Kinogramm etwa 30—60 Bilder in der 
Sekunde, um sie deutlich darzustellen. 

Dagegen bewegt sich die Schleimhaut des leeren oder des ungestört digerierenden Magens so lang- 
sam, daß man erst an Bildserien mit langen Intervallen die Schleimhautbewegungen wahrnehmen kann. 

Der Umstand, daß koordinierte Schleimhautbewegungen bei dem isolierten, überlebenden Magen 
durch Druckreiz hervorgerufen werden können, beweist, daß diese Bewegungen unter dem Einfluß des 
autonomen Nervensystems der Schleimhaut stattfinden. Das geht auch daraus hervor, daß die Schleim- 
hautbewegungen des Quermagens durch Adrenalin gehemmt oder aufgehoben werden können. 

Konstant in dem Sinne, daß sie auch bei Ausdehnung der Schleimhaut hervortreten, sind nur 
die Elemente des Mikroreliefs, die Foveolae und Spatia interfoveolaria. Diese sind durch anatomisch 
präformierte Bildungen der Schleimhautoberfläche bedingt, aber ihre Form wechselt funktionell sehr. 
Das Makrorelief (Hochrelief und Flachrelief) kann dagegen ganz verstreichen und nicht nur seine Form, 
sondern auch seine Ausbreitung und Größe funktionell verändern. 

Wie der Vortragende schon 1913 ausführlich dargestellt hat, muß man bei der Beschreibung des 
Hochreliefs der Magenschleimhaut klar unterscheiden einerseits das Schleimhautrelief des kontra- 
hiertennüchternen Magens, das der Vortragende die Anfangsform oder Leerform des Magenreliefs, 
Facies initialis sive inanis, nennt, andererseits die Reliefbilder mehr oder weniger mit Inhalt gefüllter 
Mägen, d.h. die Arbeitsformen, Facies operariae, des digerierenden Magens. 

Das Anfangsrelief des kontrahierten Magens zeigt, obgleich viele individuelle Variationen vor- 
kommen, ein für jede Tiergattung charakteristisches Muster. Die Hauptzüge dieser Anfangsform 
des Hochreliefs der Magenschleimhaut ist seit langem durch die Beschreibungen der Anatomen und Rönt- 
genologen bekannt. Diese Anfangsform des stark kontrahierten Magens wurde 1913 vom Vortragenden 
(Fortschr. Röntgenstr. Ergänzungsband 30) folgenderweise zusammenfassend beschrieben: 

„Das Gebiet der kleinen Kurvatur zeichnet sich durch Längsfalten oder durch die Freiheit 
von Falten aus (Waldeyer), wodurch längs derselben eine „Magenstraße‘ gebildet wird. Die Bildung 
von Längsfalten ist auch für den Kanalis typisch. Der Fornix wie die frontalen Flächen und das 
Gebiet der großen Kurvatur des Korpus, zeigt ein Faltennetzwerk. Das Schleimhautrelief des 
Sinus zeigt ein sehr wechselndes Bild.‘ 

Das Anfangsrelief bildet teils ein Faltenbett, welches die Ingesta empfängt und einbettet, teils 
einen Ablaufapparat, der den Inhalt gegen den Pylorus leitet. Zu dem Anfangsrelief kehrt die Schleim- 
haut bei Entleerung des Magens allmählich zurück, so daß das Anfangsrelief auch das Endrelief des 
Magens darstellt. 

Unter dem Einfluß eines inneren oder äußeren Druckes können sich auf jeder Stelle der Schleimhaut 
Falten verschiedener Lage, Richtung und Größe bilden. Die Falten, die sich bei Nachlassen des Druckes 
spontan bilden, zeigen aber das Faltenmuster des betreffenden Magengebietes, also z. B. Längsfalten 
an der kleinen Kurvatur und ein Netzwerk an der großen Kurvatur des Magenkörpers. Die neuen Falten 
sind betreffs Lage, Form und Größe nicht mit den früheren identisch, bilden sich aber nach dem Muster 
ihres Ortes. 

Auch bei dem überlebenden, aus dem Körper entfernten Magen kehrt die Schleimhaut nach Auf- 
hören einer funktionellen, durch Druck hervorgerufenen Faltenbildung zu dem allgemeinen Muster des 
Anfangsreliefs zurück. Dieser Umstand, sowie der gleichmäßige anatomische Bau des Bewegungsappa- 
rates der Schleimhaut und die außerordentliche Fähigkeit der Schleimhaut, auf ein und derselben Stelle 
ihr Relief zu wechseln, deuten darauf hin, daß die Bildung des Musters des Makroreliefs der Schleimhaut 
eine Funktion des autonomen Nervensystems der Schleimhaut ist. 
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Doch ist es wahrscheinlich, daß die anatomische Struktur an jeder Stelle das Entstehen eines für 
dieselbe charakteristischen Faltenmusters erleichtert. 

Die Arbeitsformen des Schleimhautreliefs entstehen durch Umfaltung des Anfangsreliefs wäh- 
rend der Digestion. 

Bei den Arbeitsformen behalten die Magenmündungen und die kleine Kurvatur in der Regel die 
Hauptzüge ihres Anfangsreliefs. Das übrige Hochrelief kann an jeder Stelle von einer ebenen Fläche zu 
einem sehr komplizierten Relief variieren. Bei starker Erweiterung des Magens ist das Hochrelief wenig 
hervortretend oder die Falten sind ganz ausgeglichen, Facies terminalis sive distensa. An Stellen stärkerer 
Kontraktion der Muskelwand des Magens ist das Hochrelief in der Regel höher und mehr kompliziert. 
Aber auch bei starker Kontraktion der Muskelhaut kann die Schleimhaut faltenlos sein, und bei einer und 
derselben Weite der Muskelwand kann das Hochrelief auf derselben Stelle sehr wechseln. Das Anfangs- 
relief kann dabei ganz oder teilweise verstreichen oder durch neue Formationen ersetzt werden. 

Die Schleimhautbewegungen beeinflussen nicht nur die Weite und die allgemeine Form des Magen- 
lumens. Auch die Elemente des Schleimhautreliefs werden im Dienste der mechanischen Regulierung der 
Digestion geformt, so daß die Schleimhaut nach den Bedürfnissen der Digestion Digestionskammern oder 
Dränierkanäle verschiedener Größe und Form bildet und durch verschiedene Filter- und Sperrvorrich- 
tungen die Verteilung und die Passage des Inhaltes reguliert. 


Die Morphologie der Magenschleimhaut, der Bewegungsmechanismus der Schleimhaut und die 
Schleimhautbewegungen wurden mittels Lichtbildern und durch Vorführung eines Films über die Schleim- 
hautbewegungen des Hundemagens anschaulich gemacht. 


(2) Grashey (Köln): Das Erbe Albers-Schönbergs (Erste Albers-Schönberg-Vorlesung). 
Erscheint in Heft 1 des 50. Bandes der ‚‚Fortschritte‘‘ 


(3) Heinrich Franke (Berlin, Hamburg): Wirkliches und Scheinbares im Röntgenbilde 
(Referat) 


Die allgemeinen optischen Eigenschaften eines gelungenen Radiogrammes sind, um ein Wort 
Holzknechts zu gebrauchen, die eines gelungenen technischen Photogrammes überhaupt. Während 
aber das normale photographische Bild in jedem Falle nur als Ersatz der direkten Betrachtung in Frage 
kommt, ist sowohl Schirmbild wie Röntgenaufnahme das einzige Mittel, die an sich unsichtbare Röntgen- 
strahlung zur Bildgebung der optisch unzugänglichen Teile des zu untersuchenden Objektes nutzbar 
zu machen. 

Die richtige Deutung des von der Röntgenröhre erzeugten Bildes, also ein diagnostischer Wert 
schlechthin, erfordert, daß es in allen seinen Teilen ein Dokument darstelle, welches aus dem Wechsel 
von hellen und dunklen Flächenelementen einen möglichst sicheren Rückschluß auf Gestaltung und 
Eigenart der schattengebenden Objektelemente gestattet. 

Folgerichtig werden wir als „scheinbar“ alle diejenigen Bildelemente, seien es Konturen oder 
Intensitätsdifferenzen, bezeichnen, deren Betrachtung zu irrtümlichen Voraussetzungen und Vorstel- 
lungen über die tatsächliche Ursache ihrer Entstehung führt. 

Stellen wir auf die eine Seite die gewissermaßen primitiven technischen Fehler, welche sich sowohl 
bei der Einstellung selber wie aus der Verwendung unzulänglicher Materialien oder unsachgemäßer 
Behandlung an sich brauchbarer Hilfsmittel ergeben können, so stehen dem die aus dem Wesen der 
Röntgenbildgebung überhaupt abzuleitenden Schwierigkeiten der Bilddeutung gegenüber, die sich auch 
bei bester Technik bis zur Unmöglichkeit der richtigen Erkenntnis steigern können. Man kann diese 
Fehlerscheinungen einteilen nach der Art wie sie entstehen, wie auch nach der Art, wie sie sich bei der 
Bildbetrachtung darstellen bzw. dem Beobachter erscheinen, und kommt damit vielleicht einer Syste- 
matik im Sinne unseres Themas am nächsten. 
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. Das Bild enthält Konturen und Schwärzungen, die von einem reellen Objektelement verursacht 
sein könnten, das aber in dieser Form oder als Einzelelement überhaupt nicht vorhanden ist (Super- 
position, Summation, Beugung ?, Reflexion ? u. ä.). 

2. Man glaubt etwas zu sehen, was auch im Bilde nicht vorhanden ist. Optische Täuschung. 

3. Das Bild zeigt etwas nicht, was im Objekt vorhanden ist. Grenzen von Kontrast und Schärfe bzw. 

der Darstellbarkeit überhaupt. 

4. Persönlicher Irrtum des Beobachters hinsichtlich der ursächlichen Deutung des an sich technisch 

einwandfreien und optisch richtig erfaßten Bildes bezüglich Größe, Lage, Ausdehnung, Umfang, 

Konturschärfe, Struktur sowie Dichte und Dicke der im Bilde dargestellten Objektelemente. 


— 


Im Falle der aus endlicher Entfernung erfolgten Zentralprojektion stellen sich alle über der Bild- 
ebene befindlichen Objektteile in einer scheinbaren Größe dar, die nur für den Fall der Parallelprojektion 
in Maßrichtigkeit übergeht. In diesem Sinne sollte eigentlich jede Aufnahme eine Fernaufnahme sein, 
zumindest mit dem technisch zulässigen größten Fokusabstand gemacht werden. Ähnliches gilt für 
jeden Brennfleck endlicher Ausdehnung. Die mögliche Bildverfälschung durch Brennflecke, deren Aus- 
dehnung in die Größenordnung der dargestellten Objekte fällt, ist von Holthusen an Hand der Sonnen- 
fleckenbildung unter einem Blätterdach anschaulich besprochen worden. Für den Fall, daß allen Projek- 
tionsbedingungen entsprochen wurde, zumindesten ihre Auswirkung geometrisch beherrscht werden 
kann, bleibt zu berücksichtigen, daß ganz verschiedenartige Körper, je nach ihrer Stellung zum bild- 
gebenden Strahlenkegel, das gleiche Projektionsbild ergeben können. 

Daß selbst so einfach erscheinende Gebilde wie Knochenbrüche, je nach der Projektionsrichtung 
zu völlig irrigen Anschauungen und Maßnahmen führen können, wurde bereits von Grashey in einer 
umfassenden Abhandlung in Bd. 11 der Fortschr. Röntgenstr. eingehend ausgeführt. 

Ein besonderes Kapitel bilden Scheinfrakturen und Verknöcherungen sowie alle die zahlreichen 
Irrtumsmöglichkeiten, die dadurch gegeben sind, daß sich Aufhellungen oder Verdichtungen dem nor- 
malen Objekt unerkannt überlagern und in dieses hineingedeutet werden. 

Leider sagt auch das Röntgenbild unmittelbar nichts darüber aus, ob es sich bei gleicher Schwär- 
zung bzw. Schwächung um einen größeren Defekt oder ein leichteres Medium handelt. Schlüsse auf 
Grund der Kontrastgebung müssen immer berücksichtigen, daß neben der richtigen Wahl der Spannung 
nicht nur das Photomaterial selbst, sondern auch die Art seiner Hervorrufung den Gesamtcharakter 
des Bildes weitgehend beeinflussen, so daß bei Ausnutzung der kontrastgebenden photographischen 
Faktoren ein mit relativ harter Strahlung erzeugtes Bild „‚weicher erscheinen kann“ als eine mit wesent- 
lich niedrigerer Spannung hergestellte Aufnahme. Hier verdient die richtige Wahl der Mittel, insbesondere 
auch der Verstärkerfolien, besondere Aufmerksamkeit. Niemals aber darf man sich auch von einer noch 
so körperlich wirkenden „plastischen‘‘ Aufnahme darüber hinwegtäuschen lassen, daß auf dem einzelnen 
Röntgenbild eine messende Raumorientierung nicht möglich ist. Hier beruht jedes räumliche Erfassen 
auf der mitgebrachten Erfahrung des Beobachters vom normalen Bau des Dargestellten. 

Dem Fremdkörper gegenüber versagt jeder Versuch der Raumbestimmung aus dem nichtstereo- 
skopischen Bilde restlos. 

Aber auch die Stereoskopie erfordert strengste Einhaltung ihrer Bedingungen, wenn nicht das 
Gegenteil von dem eintreten soll, was man von ihr erwartet. Hier ist besonders gefährlich die unkontrol- 
lierbare Verschiebung des Objektes von einer Aufnahme zur anderen. 

Einen besonderen Dienst leistet die Stereoskopie zur Klärung der Frage, ob gewisse Bildelemente 
einem reellen Objekt entsprechen oder anderen schwer kontrollierbaren Ursachen ihre Entstehung 
verdanken. 

Die Frage, ob etwa bei der Röntgenbildgebung nicht nur die Gesetze der darstellenden Geometrie, 
sondern Beugung oder Reflexion, man kann wohl in diesem Falle nur sagen verwirrend mitzuwirken 
vermöchten, wurde bereits von A. Köhler, als er seine bekannten Randstreifen beschrieb, als kaum 
wahrscheinlich diskutiert. Die Untersuchungen von Walter u. a. haben ergeben, daß für das Röntgen- 
bild weder Totalreflexion noch Beugung im Bereiche der Darstellung des menschlichen Körpers in 
Frage kommen, da sie, selbst im Falle ihres vollkommenen Auftretens unterhalb der wahrnehmbaren 
Größenordnung bleiben müßten. Hingegen ist neben der Möglichkeit gewisser photochemischer Rand- 
effekte wohl bei jeder Bildbetrachtung das Machsche Phänomen weitgehend beteiligt und bildet viel- 
leicht in vielen Fällen das Mittel, Helligkeitsunterschiede wahrnehmbar zu machen, die sonst dem 
Beobachter nicht zum Bewußtsein kommen würden. 
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Bistolfi und Ott haben gezeigt, daß viele Streifenbildungen auf ganz „natürliche“ Art und 
Weise aus der Gestaltung der betreffenden Objekte, namentlich bei Überschneidungen und Summation 
(Ott), bedingt sind. 

So kommen wir schließlich zu den eigenartigen Phänomenen, die bei den Summationserscheinungen, 
als die wir die mehrfache Superposition zahlreicher Bildelemente bezeichnen wollen, zu beobachten sind. 

Mit von Dehn und Assmann ist es als gewiß anzunehmen, daß die Zeichnung des Lungen- 
bildes mit zunehmender Wahrscheinlichkeit auf Summation beruht, je kleiner die bildgebenden Objekt- 
elemente sind, so daß ihre Einzeldarstellung durch die betreffende Strahlung gar nicht in Frage kommt. 

Allgemein kann an den verschiedensten Testobjekten (Erbsen, Gummischwamm, Geweben und 
menschlichen Knochen) gezeigt werden, daß sich gleichartige gehäufte Objektelemente nach typischer 
Gestaltung wie zahlenmäßig so abbilden, als handele es sich um einen Schnitt durch eine einzige Lage. 

Daraus ergibt sich umgekehrt die Beobachtung, daß innerhalb aus mehrfachen Summationen 
erzeugten Bildern das Erkennen von Defekten erst möglich wird, wenn diese bereits einen wesentlichen 
Teil der Gesamtmasse ausmachen (Oberst, Hänisch, Levy-Dorn). Wird einerseits durch die Sum- 
mation eine Bildgebung in vielen Fällen erst ermöglicht, so liegen andererseits hier vielleicht auch jene 
Grenzen des Erkennens, die zu überschreiten uns im Rahmen der derzeitigen Mittel nicht möglich erscheint. 

(Erschien ausführlich in den ‚‚Fortschritten‘“ 50, H. 1.) 


(4) H. Chantraine (Betzdorf): Über die fehlenden Voraussetzungen zur Beantwortung 
der Frage: Wie machen wir möglichst gute Röntgenaufnahmen? 


Die Röntgenaufnahmen werden überall, nieht nur in Deutschland, unter ganz verschiedenen 
physikalischen Bedingungen gemacht. Der eine zieht tiefschwarze Bilder, der andere zieht dünne Bilder 
vor. Der eine glaubt mit einem großen Brennfleck auskommen zu können, der andere verlangt einen 
möglichst kleinen Brennfleck. Der eine will möglichst kurz belichten, der andere ist auch mit längerer 
Belichtungszeit zufrieden. Der eine wählt einen großen Abstand, der andere einen kleinen Abstand usf. 
Und jeder weiß seinen Standpunkt zu begründen. Das einzige, worin Einigkeit besteht, ist, daß die 
meisten anderen es falsch machen. 

Sieht man die Begründungen der einander widersprechenden Ansichten sich näher an, so findet 
man, daß fast jeder eine Aufnahmebedingung, die ihm besonders wichtig erscheint, herausgreift und 
den Einfluß der übrigen Bedingungen weitgehend vernachlässigt. Dem einen liegt alles Heil in einem 
kleinen Brennfleck oder in einem großen Abstand beschlossen, dem anderen in einer kurzen Belichtungs- 
zeit; dem dritten in besonders harten oder besonders weichen Strahlen. Beim fertigen Bild wirken sich 
aber alle Teilbedingungen zusammen aus, teils günstig, teils ungünstig. Daher darf irgendeine Teil- 
bedingung nicht für sich auf eigene Faust Rekorde aufstellen: nieht die Kürze der Belichtungszeit, 
nicht die Größe des Abstandes, nieht die Kleinheit des Brennfleckes, nicht die Härte oder Weich- 
heit der Strahlen. Es kommt uns ja nur auf ein möglichst gutes Bild an. Ein möglichst gutes Bild ist 
nun nicht dasjenige, das wir immer gemacht haben und das wir gewohnt sind. Ein möglichst gutes Bild 
ist auch nicht dasjenige, das vor einem mit einer Taschenlampe erleuchteten Betrachtungskasten sich 
gut ausnimmt; auch nicht ein Bild, das bei liebloser Technik einigermaßen gleichmäßig gerät. Weder 
die Gewohnheit noch der Leuchtkasten noch die Bequemlichkeit für das Personal sind maßgeblich bei 
der Beurteilung der Bilder. 

Im allgemeinen ist eine Einigung über die beste Aufnahmeart durch vergleichende Betrachtung 
der Bilder, die nach verschiedenen Verfahren hergesteilt wurden, nicht zu erzielen. Zwar versucht jeder 
durch physikalische Beweise zu erhärten, daß sein Aufnahmeverfahren das richtige sei. Was aber für 
die Diagnostik an gesicherten physikalischen Ergebnissen vorhanden ist, ist von einer solchen heillosen 
Allgemeinheit, daß man damit bei einiger Darstellungkunst alles und dazu noch das Gegenteil davon 
beweisen kann. In der Therapie ist man besser daran, da hier von seiten der Physiker gute Arbeit ge- 
leistet worden ist, zuletzt z. B. durch die Institute Glockers und Küstners. Außerdem sind die Unter- 
suchungen der Holthusenschen Schule noch vorhanden. Die Physik der Diagnostik kann dem nichts 
Gleichwertiges gegenüberstellen. 

Als wirkliche Beweise für oder gegen ein Aufnahmeverfahren sind nur quantitative Aussagen 
zu gebrauchen. Die Feststellung, daß irgendwelche Beziehungen oder Einflüsse vorhanden sind, ist 
nicht sonderlich verdienstvoll: wenn zwei sich streiten, so pflegt nicht immer der eine ganz recht und 
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der andere ganz unrecht zu haben. Gewöhnlich ist es so, daß beide mit ihren Behauptungen irgendwie 
recht haben. Nur täuscht sich gewöhnlich der eine gründlich über die zahlenmäßige Auswirkung des 
von ihm in den Vordergrund geschobenen Geschehens. Die zahlenmäßige Feststellung ist die 
Hauptsache. Irgendwelche Feststellungen ohne zahlenmäßige Angabe des Einflusses sind beweis- 
loses Gerede. 

Wenn wir die Wirkung aller Aufnahmebedingungen auf das Röntgenbild zahlenmäßig betrachten 
wollen, so müssen wir erst die Güte des Röntgenbildes einer zahlenmäßigen Beurteilung zugänglich 
machen. Das ist recht einfach. Ein Bild ist besser als ein anderes, wenn es mehr deutliche Einzelheiten 
enthält, und zwar nicht nur plattennahe, sondern auch plattenferne, nicht nur ruhende, sondern auch 
bewegte. Deutlich dargestellt ist dasjenige, das vollständig und zweifelsfrei wahrgenommen wird, Der 
größere Reichtum des besseren Bildes an Einzelheiten beruht darauf, daß auf ihm dünnere Einzelheiten 
noch deutlich dargestellt sind als auf dem schlechteren Bild. Die Mindestdicke der deutlich dargestellten 
Einzelheiten ist das Maß für die Güte eines Bildes. Diese Mindestdicke allein ist ein Maß für die Güte 
des Bildes, sonst nichts. Wir müssen es uns vor allem abgewöhnen, den Kontrast allein oder aber die 
Schärfe allein als ein Maß für die Bildgüte zu betrachten. Schärfe für sich allein ist wertlos: ohne 
Kontraste ist das Bild unsichtbar. Kontraste für sich allein sind wertlos: ohne Schärfe bleibt das Bild 
leer. Kontrast und Schärfe zusammen ergeben erst deutliche Einzelheiten. Die Schärfe allein sagt nichts 
über die Güte des Bildes aus, der Kontrast allein auch nicht. 

Gute Kontraste zu bekommen, stellt hohe Anforderungen an die Leistungsfähigkeit der Röhre. 
Gute Kontraste bekommt man nur, zumal bei Weichteilen, mit weicheren Strahlen. Bei geringen Span- 
nungen ist aber die Strahlenausbeute in der Röhre schlecht und im Film noch schlechter. Aber auch 
bei feiner Knochenzeichnung braucht man gute Kontraste, wie sich besonders nach Einführung der 
Drehanodenröhre mit ihrem kleinen Brennfleck deutlich herausgestellt hat. Große Schärfe stellt gleich- 
falls hohe Anforderungen an die Röhrenleistung. Für plattenferne Einzelheiten braucht man einen kleinen 
Brennfleck und einen großen Abstand. Für bewegte Teile braucht man dazu eine kurze Belichtungs- 
zeit. Infolge der begrenzten Leistung auch der besten Drehanodenröhren, wie wir sie in Zukunft erwarten 
können, kann man den beiden Forderungen nach höchster Schärfe und nach guten Kontrasten nicht 
zugleich volle Genüge leisten. Nicht unsere Vorliebe für große Schärfe, auch nicht etwa eine Vorliebe 
für gute Kontraste hat zu entscheiden, ob wir etwas von den Kontrasten oder etwas von der Schärfe 
opfern sollen. Die vorhandene Leistungsfähigkeit der Röhre ist so auf die Erzielung von Kontrast und 
Schärfe zu verteilen, daß möglichst dünne Einzelheiten dargestellt werden. Diese günstigste Verteilung 
wird aber nicht durch Vorliebe, Geschmack oder Gewöhnung bestimmt, sondern einzig und allein durch 
physikalische Gesetze. 

Die Dinge, die die Schärfe bestimmen, sind leicht übersehbar, da die Verhältnisse der geometri- 
schen Abbildung einfach und durchsichtig sind. Aber auch hier kommen Fehlurteile häufig vor. Wenn 
man z. B. bei einer Lungenaufnahme, die mit großem Brennfleck, bei kleinem Abstand und bei längerer 
Belichtungszeit gemacht wurde, kleine Einzelheiten deutlich sieht, so darf man nicht auf eine genügende 
allgemeine Schärfe schließen. Sind bei großem Brennfleck und kleinem Röhrenabstand kleine Einzel- 
heiten deutlich sichtbar, so handelt es sich eben um plattennahe Einzelheiten. Die gute Ab- 
bildung plattennaher Einzelheiten sagt nichts aus über die Deutlichkeit plattenferner Einzelheiten. 
Sind in der Lunge trotz langer Belichtungszeit kleine Einzelheiten deutlich sichtbar, so handelt es 
sich eben um senkrecht zur Plattenebene schwingende Teilchen oder aber um ruhende Teilchen. Bei 
langer Belichtungszeit sagt die gute Abbildung ruhender Teilchen oder senkrecht zur Plattenebene 
schwingender Teilchen nichts aus über die Darstellung von parallel oder schräg zur Plattenebene 
schwingender Teilchen. 

Der Kontrast bei den verschiedenen Aufnahmebedingungen ist eine sehr undurchsichtige Sache. 
Die bekannten physikalischen Gesetzmäßigkeiten geben zahlenmäßig gar keine Auskunft. Da sagt 
zwar ein bekanntes Gesetz aus, daß bei monochromatischer Strahlung und bei fehlender Streustrahlung 
die Dicke der Überschicht ohne Einfluß auf die Kontraste ist. Aber wir haben keine monochromatische 
Strahlung, und wir haben viel Streustrahlung. Vermutlich gilt das Gesetz für unsere Aufnahmen ähnlich 
gut wie das Gesetz, daß alle Körper gleich schnell fallen, für eine Daunenfeder in der Luft gilt. Hier 
fehlt eine Untersuchung, die angibt, wie die Dicke der Überschicht bei den verschiedenen Spannungen 
die Kontraste verschlechtert, und zwar müßte untersucht werden, wie die Verhältnisse bei Benutzung 
der Bucky-Blende und ohne Bucky-Blende für die verschiedenen Feldgrößen, Überschichten und Ab- 


stände liegen. 
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Es ist bekannt, daß mit zunehmender Spannung die Strahlen durchdringender werden. Es liegen 
aber keine genauen physikalischen Messungen darüber vor, wieviel durchdringender die Strahlung 
mit steigender Spannung wird. Die Kontraste hängen aber außer von der Streustrahlung auch in 
stärkstem Maße von der Durchdringungsfähigkeit der Strahlen ab. Bei doppelter Durchdringungsfähig- 
keit der Strahlen sind doppelt so dicke Schichten erforderlich, um dieselben Kontraste zu erzeugen. 

Diese beiden Fragen müssen geklärt werden, um die Grundlagen des Hartstrahlverfahrens zu 
prüfen. Die Anhänger des Hartstrahlverfahrens nehmen an, daß harte Strahlen mühelos die dicksten 
Muskel- und Fettschichten durchdringen und hinterher dann die feinsten Einzelheiten darstellen. Wir 
müssen wissen, wieweit sich bei hohen Spannungen die Streustrahlung überhaupt beseitigen läßt, und 
müssen wissen, wieviel durchdringungsfähiger die Strahlen bei hohen Spannungen werden. Dann muß 
man sehen, wie groß der Schärfegewinn durch die Verwendung der harten Strahlen ist. Zum Schluß 
muß noch gegeneinander geprüft werden: wiegt der Gewinn an Schärfe bei der härteren Strahlung 
schwerer oder der Verlust an Kontrast. In jeder kaufmännischen Firma bucht man Gewinn und Verlust. 
Bei der Empfehlung von Aufnahmeverfahren rechnet man nur den Gewinn. Ein etwa entstehender 
Verlust erscheint nicht in der Rechnung und scheint aus einem Geheimfond gedeckt zu werden. 

Bei Fernaufnahmen ist die Streustrahlung vermindert. Diese Erkenntnis ist nicht belangvoll. 
Die Bucky-Blende vermindert die Streustrahlung noch mehr. Wir müssen zahlenmäßig festlegen, ob 
wir bei Bucky-Aufnahmen oder bei Fernaufnahmen die kleineren Einzelheiten darstellen können. Bei 
der Groedelschen Abstandsaufnahme ist die Streustrahlung vermindert. Diese Erkenntnis ist nicht 
belangvoll. Dafür wird das Bild auch unschärfer. Wir müssen zahlenmäßig festlegen, ob wir bei der 
Abstandsaufnahme oder bei der Bucky-Aufnahme die kleineren Einzelheiten darstellen. Mit höherer 
Spannung wird der Knochen immer durchlässiger für Röntgenstrahlen. Daraus folgt, daß bei hoher 
Spannung die Rippenzeichnung auf der Lungenaufnahme weniger stört. Wir müssen wissen, wieviel 
der Knochen durchlässiger wird. Es muß zahlenmäßig festgelegt werden, wieviel die größere Durch- 
lässigkeit bei den verschiedenen Spannungen für die Detailerkennbarkeit bei den Lungenaufnahmen 
ausmacht. Die Tatsache der größeren Durchsichtigkeit der Rippen beweist nichts, wenn man die genaue 
Größe des Einflusses nicht kennt. Immer wieder behaupten Firmen, ihre Apparate gäben ein besonders 
günstiges Strahlengemisch. Ich habe da zu beweisen gesucht, daß bei weicher Strahlung die Gleich- 
spannung dem gleichgerichteten Wechselstrom wesentlich überlegen sei. Auch diese Behauptungen sind 
nachzuprüfen, und zwar für gleiche Strahlenhärten, nicht für irgendwie in Beziehung gesetzte Span- 
nungen. Die Beispiele lassen sich noch gründlich vermehren. 

Mit einem Wort: alle vorhandenen und noch kommenden Aufnahmeverfahren sind einer zahlen- 
mäßigen Prüfung ihrer Leistung zu unterziehen. Nun stammt das meiste, was in den letzten 10 Jahren 
an physikalischen Behauptungen über die Physik der Röntgenstrahlen in der Diagnostik aufgestellt 
worden ist, von Ärzten. Die Bearbeitung der physikalischen Fragen durch Ärzte ist durchaus ungünstig. 
Die Ärzte haben fast nie die nötigen Kenntnisse und die nötigen Hilfsmittel, um genaue, zuverlässige 
und vollständige Ergebnisse zu erzielen. Sodann traut der Arzt seinen Kollegen nicht viel mehr physi- 
kalische Kenntnisse zu als sich selber. Außerdem hat sich die Sitte eingebürgert, physikalische Befunde 
eines Kollegen, die einem nicht passen, einfach als nicht vorhanden anzusehen. Physikalische Fest- 
stellungen, die von einem Physiker stammen, einfach wegzuleugnen, erfordert wesentlich mehr Mut. 

Mein Vortrag ist ein Versuch, die Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu einer Stellung- 
nahme zu meinen Ausführungen zu bewegen. Und wenn Sie mit mir derselben Meinung sind, daß wir 
eine Einigung brauchen über die Frage: wie sollen wir unsere Röntgenaufnahmen machen, dann mögen 
Sie mit mir die der Deutschen Röntgen-Gesellschaft angehörenden Physiker bitten, diesem unhaltbaren 
Zustand ein Ende zu machen. Es ist ausgeschlossen, daß die Physiker sich der Not ihrer ärztlichen 
Freunde versagen werden. Sie werden sicher bereit sein, einen kleinen Bruchteil ihrer Arbeitskraft für 
die praktischen Aufgaben der Röntgenwissenschaft zur Verfügung zu stellen. 

Wenn man die Arbeit, um die die Röntgenärzte die Physiker bitten müßten, ganz genau angeben 
soll, so müßte man sagen: die Physiker mögen diejenigen Behauptungen über physikalische Dinge, 
durch die irgendwelche Aufnahmeverfahren, Aufnahmevorrichtungen, Aufnahmehilfsmittel begründet 
werden, zum Ausgangspunkt nehmen; eine möglichst allgemeine und umfassende Fragestellung daraus 
entwickeln und die Frage in unanfechtbaren, unzweifelhaften Versuchen zahlenmäßig beantworten. 
Werden die fraglichen Verhältnisse nicht allgemein und umfassend geklärt, so kann man nicht zweifels- 
frei übersehen, welche Aufnahmebedingungen für die verschiedenen vorkommenden Fälle die besten 
sind. Diese gewonnenen Erkenntnisse sind zu sammeln und später zu einem Buch zu vereinigen. Dies 
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Erkenntnisse haben als verbindlich für jedermann zu gelten, der sich irgendwie wissenschaftlich über 
das Gebiet der Aufnahmetechnik äußern will. Wenn einer irgendwelche Zweifel an der Richtigkeit der 
Ergebnisse hat, so darf er diese Ergebnisse erst bestreiten, nachdem er sie in gültiger Form zu wider- 
legen versucht hat. Wissenschaftliche Ergebnisse pflegen im allgemeinen nicht falsch zu sein, wohl aber 
sind sie öfters schon einmal unvollständig. Wenn die Praxis einmal scheinbar mit der Theorie nicht 
übereinstimmt, so kommt dies daher, daß irgendwelche Dinge, die Einfluß auf das Endergebnis haben, 
übersehen worden sind. Wer daher die Anwendung irgendwelcher physikalischer Gesetze auf einen be- 
stimmten Fall bestreiten will, der müßte nicht nur zeigen, daß noch andere Bedingungen vorhanden sind, 
sondern er müßte die Größe der entgegengesetzt arbeitenden Einflüsse zahlenmäßig gegeneinander abwägen. 

Und die Ärzte müssen einsehen lernen, daß sie den Ergebnissen der exakten Naturwissenschaften 
immerhin einen Teil der Achtung schuldig sind, die sie für die Ergebnisse der ärztlichen Wissenschaft 
beanspruchen. Wer die Ergebnisse der Physiker über das Verhalten der Röntgenstrahlen bestreitet, 
ohne außer einfachen Behauptungen etwas vorzubringen, der müßte behandelt werden wie ein Fußball- 
spieler, der sich den Regeln des Spieles nicht fügen will: mit Hinauswurf. Solche Aufsätze dürften von 
den wissenschaftlichen Zeitschriften einfach nicht gedruckt werden. 

Wenn die Physiker heute so wenig den irrigen Behauptungen der Ärzte entgegentreten, so kommt 
dies sicher zu einem Teil daher, daß sie nicht den Anschein einer persönlichen Widerlegung erwecken 
möchten. Wenn die Physiker von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft gebeten werden, dafür zu sorgen, 
daß im Röntgengarten nicht das Unkraut der irrigen Vorstellungen alles überwuchert, so fällt dieses 
Hemmnis weg. Jeder Arzt, der über physikalische Dinge spricht und von einem Physiker verbessert 
und von seinen Irrtümern befreit wird, hat die Berichtigung seiner irrigen Ansicht als eine ihm besonders 
erwiesene Wohltat anzusehen. Sollte sich je ein Arzt so weit vergessen und diese Wohltat mit Undank 
lohnen, so hätte einstimmige Verurteilung ein solches Verhalten zu ahnden. 

Man könnte einwenden, daß das ärztliche Denken und das exakt naturwissenschaftliche Denken 
solche Gegensätze sind, daß die Ärzte doch nicht so leicht mit den physikalischen Gesetzen in Frieden 
leben würden. Der große Gegensatz zwischen ärztlichem und naturwissenschaftlichem Denken muß 
anerkannt werden. Der Gegensatz muß auch unter allen Umständen aufrechterhalten werden. Aber 
es ist auch nicht nötig, daß jedermann ohne die Beherrschungen der exakt-naturwissenschaftlichen 
Denkungsweise über physikalisch-technische Dinge, wie es die Aufnahmetechnik ist, schreibt. Man darf 
auch nicht sagen, daß der Versuch, den physikalischen Gesetzen Achtung bei den Ärzten zu verschaffen, eine 
Sisyphusarbeit sei. Dann könnte auch der Gärtner sagen: Was soll ich Unkraut jäten ; es kommt ja doch 
immer wieder. Es ist aber so, daß in einem gut gepflegten Garten nur wenig Unkraut dauernd nachwächst. 

Nur muß der Physiker vom Arzt richtig beraten werden, daß er auch die Untersuchungen in 
dem Gebiet vornimmt, daß die von ihm gefundenen Tatsachen auf die ärztlichen Verhältnisse anwend- 
bar sind. Beispielsweise ist es für uns nicht wichtig, zu wissen, was 10 em dicke Knochen bei verschiedenen 
Spannungen für ein merkwürdiges Benehmen an den Tag legen. Das geht nur einen Veterinär, der einen 
kranken Elefanten zu betreuen hat, an. Für uns ist es wichtig, zu wissen, wie ein Knochen von 1, bis 
lcm Dicke, also etwa eine Rippe, sich bei Spannungssteigerung verhält. Es kommt also darauf an, 
daß die Dimensionen untersucht werden, die für den Arzt von Wichtigkeit sind, und nicht statt ihrer 
für den Arzt belanglose Bereiche. 

Durch meinen Vorschlag ist die Freiheit der Wissenschaft in keiner Weise bedroht. Die Freiheit 
der Wissenschaft besteht ja nicht darin, daß jedermann behaupten darf, was ihm gerade in den Sinn 
kommt. Auch nicht darin, daß man die Ergebnisse physikalischer Messung nach Belieben zugunsten 
des rohen Augenmaßes und des groben Augenscheins bestreiten darf. Die Freiheit der Wissenschaft 
besteht darin, daß der zuständige Mann die vorhandenen Ansichten auf ihre Richtigkeit prüfen darf und 
neue Erkenntnisse verbreiten darf. Die wissenschaftliche Tätigkeit besteht aus drei Teilen, von denen 
heute bei Erörterung der Röntgentechnik meist nur der zweite Teil fleißig geübt wird. Dieser zweite Teil 
besteht in der Aufstellung von Behauptungen. Vorhergehen muß aber eine Prüfung der Voraussetzungen 
und eine Einigung über die Voraussetzungen. Und auf die Behauptung muß als drittes und nicht un- 
wichtigstes Stück noch der Beweis kommen. In unserem besonderen Falle genügt aber der Hinweis 
auf qualitative Tatbestände nicht. In unserem besonderen Falle der Bestleistung des Aufnahmeverfahrens 
ist nur eine vollständige Aufhellung der zahlenmäßigen Zusammenhänge als ein ernsthafter Beweis 
anzusehen. Maß und Zahl allein sind stark genug, um der Wahrheit gegenüber unangemessenen 
Wünschen, dem Vorurteil, der Gewohnheit, dem Geschmack und der Modeansicht zum Durchbruch 


zu verhelfen. 
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Aussprache zu (3) Franke und (4) Chantraine 





Aussprache zu Vortrag 3 und 4 


van der Plaats (Eindhoven): Jedes Röntgeninstitut hat seinen eigenen Bildertyp, das eine macht 
dauernd kontrastreiche, das andere ganz flaue Bilder, und die Bildverwertung ist meistens ein für andere 
unreproduzierbares Kunststück des betreffenden Röntgenologen. — Aus eigener Erfahrung kann ich 
vollkommen bestätigen, was Herr Dr. Chantraine über die Uneinigkeit wegen der fehlenden Voraus- 
setzungen sagt. Schon viel kann gewonnen werden durch Verbesserung und Vereinheitlichung der Dunkel- 
kammertechnik. Diese ist fast überall verschieden und wird meistens von der betreffenden Röntgen- 
schwester gegen jede Einmischung bewacht. Es gibt noch mehrere Institute, wo deshalb die 5-Minuten- 
Entwicklungszeit nie überschritten wird und der Arzt um des lieben Friedens willen dann lieber auf die 
bessere Gradation bei der vorgeschriebenen 8-Minuten-Entwicklungszeit verzichtet, als diese mit Druck 
durchzusetzen. Ein solcher Zustand ist grundsätzlich falsch. In diesem Zusammenhange betone ich einen 
Satz von Dr. Chantraine: „Es genügt nicht, wenn an einigen Stellen gute Bilder gemacht werden, der 
Mittelwert sollgehoben werden!“ Und gerade durch Verbesserung der Dunkelkammertechnik wird 
dieser Mittelwert beträchtlich gehoben! Man soll sie also nicht restlos der Schwester überlassen, sondern 
dauernd darauf acht geben, daß die Dunkelkammer erstklassig ist und bleibt. Unsere Erfahrungen mit 
den voll-automatischen Apparaten haben gelehrt, daß es für den Röntgenologen, der sich nicht jeden Tag 
um die optimalen elektrotechnischen Aufnahmebedingungen kümmern kann, viel lohnender ist, sich 
dieser Apparate zu bedienen und der Dunkelkammer einige Minuten Aufmerksamkeit zu spenden, als 
dauernd die Aufnahmebedingungen (Milliampere-Zahl usw.) zu ändern und die Dunkelkammer zu ver- 
nachlässigen. Automatisierte Apparatur und optimale Dunkelkammertechnik geben in einfachster Weise 
optimale und vergleichbare Bilder. Meines Erachtens muß also beim Röntgenstudium der Dunkel- 
kammertechnik ein ihr gebührender Platz eingeräumt zu werden. 


Lauven (Berlin) erklärt bezugnehmend auf ein von Dr. Franke gezeigtes Röntgenbild zweier 
ineinanderprojizierten Skeletthände die von ihm ausgearbeitete Methode der Nahaufnahmen. 

Das Wesen der Methode der Nahaufnahmen (Kontaktaufnahmen) beruht darauf, daß bei Knochen- 
überschneidungen der plattennahe Knochen in seiner Struktur scharf abgebildet wird, wogegen die Struk- 
tur des plattenfernen Knochens infolge hochgradiger Vergrößerung um so mehr „verdünnt‘ wird, je 
weiter der von der Natur gegebene Abstand der beiden Knochen im Körper an sich ist. Darin liegen auch 
die Grenzen der Anwendungsmöglichkeit der Methode. 

Erst durch die Einführung der hochspannungssicheren Röntgen-Vollschutz-Röhren ist 
diese für die spezielle Röntgen-Knochendiagnostik neue Methode ermöglicht worden, die 
l. eine Ausschaltung störender Überschneidungen der ineinanderprojezierten Strukturen übereinander- 

gelagerter Knochen, und 
2. die Lupen-Bildbetrachtung einer im Übersichtsbild zwar sichtbaren und verdächtigen, aber nicht 
genau differenzierbaren Veränderung des Knochensystems gestattet. 

Veröffentlicht in Röntgenpraxis 5 S. 602 (1933) und Zbl. Chir. Nr. 41, S. 2418 (1933). 


(5) Walther Müller (Rudolstadt): Verwendung von Verstärkerfolien (mit 1 Abb.) 


Es sind drei Ursachen, die die Unschärfe im Röntgenbilde bedingen : die Verstärkerfolie, die Brenn- 
fleckgröße und die Bewegung des abzubildenden Objektes. Es ist das Ziel unserer Untersuchung, fest- 
zustellen, wie diese drei Faktoren zusammenwirken. 

Zur Beurteilung der Zeichenschärfe wurde eine Reihe von Aufnahmen gemacht, bei denen der Ab- 
stand Film—Objekt stufenweise geändert wurde. In diese Bilderreihe ließ sich jede andere Aufnahme ein- 
deutig einreihen, und man konnte dann für diese Aufnahme die Zeichenschärfe zahlenmäßig angeben. 
Als Maß für die Unschärfe bei den einzelnen Aufnahmen der Meßserie wurde die Länge des Halbschatten- 
gebietes, die sich in einfacher Weise geometrisch ausrechnen läßt, angenommen. Als Phantom eignete sich 
sehr gut der von Chantraine angegebene, mit Kontrastmittel getränkte Zwieback. Die Spannung bei 
den Versuchen betrug 55 kV. Die Strahlung war durch 7 mm Al vorgefiltert. 

Die Bestimmung der Unschärfe einer Folie hatte bei der gewöhnlichen Sinegranfolie das Ergebnis 
0,56 mm, während bei der angefärbten Rubrafolie 0,36 mm gefunden wurden. Wenn man nun eine 
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Aufnahme mit Folie macht, bei der außerdem noch durch Einhalten eines bestimmten Abstandes die Brenn- 
fleckunschärfe zur Auswirkung kommt, so läßt sich diese Aufnahme auch einordnen, und man bekommt 
die resultierende Unschärfe. Bei solchen Versuchen ergab sich, daß beispielsweise die Folienunschärfe 
0,56 mm und die Brennfleckunschärfe 0,20 mm sich zur Gesamtunschärfe 0,60 und nicht 0,76 addierten. 
Durch den folgenden Gedankengang wird es verständlich, daß keine einfache Addition stattfindet. 

Auf der rechten Seite der Abbildung ist eine kreisförmige Begrenzung zwischen zwei Feldern dar- 
gestellt, von denen das rechte mit Röntgenstrahlen bestrahlt wird, während das linke Feld abgedeckt ist. 
‘Die Brennfleckunschärfe denken wir uns so dargestellt, daß ein Röntgenstrahlenteilchen, das eigentlich 
auf den Punkt A im rechten Feld gehört, nach links in das abgedeckte Feld auf den Punkt B verschlagen 
wird. Von B aus wird durch die Folie nach allen Seiten gleichmäßig Licht gestreut, wodurch an den 
Endpunkten der Pfeile Schwärzung auf dem Film entsteht. Wenn wir nun die Entfernung vom Punkt A, 
wo die Schwärzung eigentlich hingehört, und den Punkten, wo die Schwärzung schließlich auftritt, be- 
trachten, so zeigt sich, daß diese Entfernung im Mittel kleiner ist 
als die Summe der beiden Entfernungen, aber auch größer als die 
größere der beiden Unschärfen. Die mathematische Ableitung ergibt, 
daß die mittlere Entfernung AC in erster Annäherung als Hypo- 
tenuse eines rechtwinkligen Dreiecks erscheint, dessen Katheten 
AB und BC Brennfleckunschärfe und Folienunschärfe sind. In ähn- 
licher Weise kann man nun schließen, daß auch die Bewegungs- 
unschärfe mit der Folienunschärfe und der Brennfleckunschärfe 
sich nach dem gleichen Gesetz zusammensetzen. Die Gesamt- 
unschärfe ist als Wurzel aus der Summe der Quadrate der drei 
Unschärfen zusammenzusetzen. 

Wir haben nunmehr die Möglichkeit, für alle möglichen Ver- 
fahren die Gesamtunschärfe anzugeben, und wir können die günstig- 
sten Bedingungen bestimmen. Man kann ja immer eine der drei Un- 
schärfen vermindern, wobei die beiden anderen Unschärfen oder 
zum mindesten eine von beiden größer wird. Bei Vergrößerung des 
Abstandes oder Verkleinerung des Brennfleckes vermindern wir die 
Brennfleckunschärfe, müssen aber die Expositionszeit und damit die 

Abb. 1. Bewegungsunschärfe vergrößern. Bei Verwendung von Folien können 

wir Folienunschärfe und Bewegungsunschärfe gegeneinander aus- 

spielen, und zwar in verschiedenem Maße durch Anwendung verschiedener Folien. Bei den Siemens- 
Reiniger -Werken wird ein Verfahren benutzt, das es erlaubt, die Zeichenschärfe einer Folie zu steigern, 
wobei allerdings ein Teil der Verstärkerwirkung verlorengeht. Dies bei der „Rubrafolie‘‘ angewendete 
Verfahren besteht darin, daß die Schicht der Folie mit einem roten Farbstoff angefärbt wird. Je stärker 
diese Anfärbung ist, desto größer ist die Zeichenschärfe und desto kleiner ist aber der Verstärkungsfaktor. 

Die Rubrafolie ist so angefärbt, daß sie gegenüber der ungefärbten Folie einen bedeutenden Ge- 
winn an Zeichenschärfe bringt, wobei die Verstärkerwirkung immer noch eine beträchtliche Größe hat. 
Im allgemeinen muß man bei der Rubrafolie mit etwa der doppelten Belichtungszeit rechnen. An einem 
Beispiel soll gezeigt werden, daß bei Verwendung der Rubrafolie trotz der längeren Belichtungszeit bei 
Aufnahme eines bewegten Teilchens ein Vorteil an Zeichenschärfe herausspringt. 

Wir betrachten ein Teilchen, das sich in 10 em Abstand vom Film mit einer Geschwindigkeit 
von 5 mm pro sec. bewegt. Dieses Teilchen soll mit der Siemens-Drehanodenröhre, deren optisch wirk- 
samer Brennfleck ein Quadrat von 2 x 2 mm ist, dargestellt werden. Der mittlere Durchmesser des 
Brennfleckes ist etwa 2,4 mm. Bei 55 kV und 500 mA lassen sich am Drehstrom-Apparat mit dieser Röhre 


Lungenaufnahmen in !/,, Sekunde mit Sinegranfolie, in 0,06 Sekunden mit Rubrafolie anfertigen. Bei 
10 


1,50 m Abstand ergibt sich für die Darstellung des genannten Teilchens eine Unschärfe von 2,4 x i40 





— 0,17 mm. Bei Verwendung der Sinegranfolie beträgt die Belichtungszeit !/,, bei Verwendung der 
Rubrafolie 0,06 Sekunden. Die Bewegungsunschärfe beträgt bei Verwendung der Rubrafolie also 0,30 mm, 
bei Verwendung der Sinegranfolie 0,13 mm. Die Folienunschärfe beträgt 0,36 bzw. 0,56. Bilden wir die 
Summe der Quadrate der drei Unschärfen und ziehen daraus die Wurzel, so kommen wir bei der Sinegran- 
folie zu einer Gesamtunschärfe von 0,60 und bei der Rubrafolie zu einer Gesamtunschärfe von 0,49. 
Dieser Unterschied fällt bereits sehr stark in die Augen. 
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(6) Pleikart Stumpf (München): Technik, Probleme und Anwendung der Röntgen- 
kymographie 


Die Bewegungsvorgänge werden als diagnostisches Hilfsmittel in der Röntgenologie seit langem 
verwendet. Ihre graphische Erfassung erweitert die Grenzen der Wahrnehmung und wird damit auch zu 
einer Erweiterung des diagnostischen Könnens führen. Während die Kinematographie nur subjektive 
Eindrücke vermittelt und damit die Durchleuchtung nur unwesentlich verbessert, erreicht die Kymo- 
graphie eine Objektivierung durch die graphische Registrierung der Bewegungserscheinungen. Die Auf- 
schreibung der Bewegungen in einer Richtung an wenigen Punkten, wie sie durch die Einzelschlitz- 
kymographie lange bekannt ist, hat für die Praxis keine große Bedeutung erlangt, weil der Zusammenhang 
einzelner herausgegriffener Bewegungskurven mit den komplizierten Bewegungsvorgängen der Organe 
sich schwer überblicken läßt und der Kontakt mit dem Gesamtbild fehlt. Der Grundgedanke der 
Flächenkymographie ist die Festhaltung der gesamten Form in jedem Zeitmoment und 
damit auch der Gesamtbewegung in jeder Richtung. Sie kommt den wirklichen Vorgängen 
näher und führt zu Bildern, die eine leichte Orientierungsmöglichkeit zulassen. Die Technik der Flächen- 
kymographie ist relativ einfach, und der Materialverbrauch ist gering. Für die praktische Anwendung 
kommt es auf die richtige Rasterwahl, die Rasterstellung, die Laufzeit und die Belichtung an. 
Bei der Auswertung der gewonnenen Bilder kann man sich der Rückverwandlung in sichtbare Bewegung 
durch Umkehrung des Aufnahmevorganges bedienen. In einfachster Weise wird dies durch Einlegen des 
Bildes in einen Zeitphasenanalysator, der einen der Aufnahme entsprechenden Raster enthält, bewerk- 
stelligt. Für Messungen und Vergleichungen ist es zweckmäßiger, die Kymogramme selbst als Unterlage 
zu verwenden. Die Bewegungen jedes einzelnen Punktes lassen sich durch die Angabe des Ausmaßes 
der jeweiligen Bewegung und die Schilderung des Ablaufes oder technischer ausgedrückt durch Ampli- 
tude und Kurvenform leicht beschreiben. Die Gesamtbewegungen charakterisiert man zweckmäßig: 
l. Durch die Angabe des Bewegungsraumes, welcher sich aus der Zusammenfassung aller dar- 
gestellten Amplituden als Zwischenraum zwischen den Endstellungen der aufgezeichneten 
Bewegungen ergibt und im Flächenkymogramm bei rhythmischen Bewegungen durch die zeich- 
nerische oder gedankliche Verbindung der jeweiligen Umkehrpunkte der Kurven abzugreifen ist. 

2. Durch die Beschreibung des Ablaufes der Einzelbewegungen auf Grund der dargestellten Kurven- 
formen und 

3. Durch die Bestimmung und Beschreibung der zeitlichen Beziehungen zwischen den Bewegungen 
benachbarter und entfernterer Teile. 


Die medizinischen Probleme bestehen in der Untersuchung über Konstanz, physiologische 
Schwankungsbreite jeder der drei Bewegungsmerkmale und in der Feststellung der Abweichungen 
in pathologischen Fällen. Der Vorgang der Ablesung und Deutung der Bilder im einzelnen läßt sich an 
Atmungs-, Magen- und Herzkymogrammen demonstrieren. Das graphische Verfahren bietet die Möglich- 
keit großer Vergleichsserien, bei welchen sich herausgestellt hat, daß die individuellen Verschieden- 
heiten der Bewegungsarten der einzelnen Organe ziemlich groß und die physiologische Schwankungsbreite 
erheblich ist. Eine relativ gute Konstanz besteht jedoch bei den automatischen Organbewegungen ein und 
derselben Person, wenn immer unter ähnlichen physiologischen Bedingungen untersucht wird. Die Ab- 
weichung von der Norm in pathologischen Fällen können jeweils nur eines oder alle drei Bewegungs- 
merkmale umfassen und werden in den folgenden Vorträgen behandelt. Bei den Herzkymogrammen ist 
der Bewegungsraum individuell verschieden gestaltet, und die Endlagen entsprechen nicht genau dem 
physiologischen Begriff des Endes der Systole und des Endes der Diastole. Die Ursachen der Verschieden- 
heiten des Bewegungsraumes können im anatomischen Bau oder in funktionellen Besonderheiten liegen. 
Dies gilt für normale wie insbesondere für pathologische Herzen, bei welchen zonenweise anatomische 
Veränderungen auch umschriebene Bewegungsänderungen bewirken. Der Ablauf der Bewegungen und 
die Zeitvergleiche lassen sich durch die Densographie auch bei Flächenkymogrammen so verfeinern, 
daß die Ablesung der Bewegungstendenzen nach kleinen Bruchteilen von Sekunden leicht möglich ist. 
Auf diese Weise kann auch die Peristaltik der Kammern während der Systole dargestellt und aus- 
gemessen werden. 

In der praktischen Anwendung können die im Kymogramm erfaßbaren Bewegungen unsere 


Diagnostik in zweifacher Richtung fördern : 
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l. In topographisch-anatomischer Beziehung geben sie uns Anhaltspunkte über die Zugehörigkeit 
bestimmter Randgebilde zu bestimmten Systemen, über die Fixierung an Organen mit bekannter 
Bewegung und über die freie oder gehemmte Beweglichkeit. 

2. Können die Bewegungen Aufschluß geben über die harmonische oder gestörte Funktion, über die 
Hemmungen oder den gänzlichen Bewegungsausfall erkrankter Teile. Diese Tatsachen lassen sich an 
Fällen der Praxis in einwandfreier Weise demonstrieren. 


(Erschien ausführlich in den „Fortschritten‘“‘ 50, H. 1.) 


(7) ©. Biekenbach (München): Die Kymographie des Herzens und der Gefäße 


Das Kymogramm ist eine registriertechnisch einwandfreie, infolge der Lage und Form des Herzens 
zum Teil verzerrte Darstellung des pulsierenden Herzrandes. Die Pulsation war dem Arzt bisher nur als 
subjektiver Eindruck des Röntgenologen bekannt, sie ist jetzt objektiviert. Sie muß als uneinheitliches, aus 
vielen Einzelfaktoren entstehendes, durch die Methodik gegebenes biologisches Phänomen gewertet werden. 

Der erste Forschungsweg ist der der zeitlichen Analyse. Stumpf hat gemeinsam mit dem Ref. 
synchrone Registrierungen von Arterienpuls, Spitzenstoß und Herzrandpulsationen vorgenommen. Der 
Beginn der Medialbewegung an der Herzspitze und der Beginn der Lateralbewegung am Aortenkymo- 
gramm sind stets markant für den Beginn der Austreibungszeit, die Aorteninzisur für den Beginn der 
Diastole. Durch zeitengerechte Untereinanderprojektion der einzelnen Kymogrammabschnitte der ver- 
schiedenen Herzränder läßt sich an Hand dieser Fixpunkte eine zeitliche Analyse der Herzevolution 
durchführen. 

Sie wird durch die densographische Methode sehr vervollkommnet. Ref. erwartet von diesen Zeit- 
analysen bei kranken Herzen neue Erkenntnisse. 

Unabhängig von diesen komplizierten und eine große Apparatur und Erfahrung fordernden For- 
schungsmöglichkeiten läßt sich nachweisen, daß die Kymographie schon jetzt eine wesentliche Ver- 
besserung des klinischen Rüstzeugs darstellt. 

Die Herzmessung wird verbessert dadurch, daß die im Zwerchfellschatten liegende Herzspitze 
durch die Dichteschwankungen genau bestimmt werden kann. Ref. konnte so Frühdilatationen bei 
Klappenfehlern nachweisen, die den anderen klinischen Methoden entgangen waren. 

An einem vorerst noch kleinen Material von normalen Herzen wurde festgestellt, daß der prozen- 
tuale Anteil der einzelnen Herzabschnitte an der Gesamtsilhouette innerhalb kleiner Grenzen schwankt. 
Es ist zu erwarten, daß eine Änderung dieser Verhältniszahlen krankhafte Veränderungen des Herzens 
frühzeitiger und eindrucksvoller nachweist als die bisher geübte lineare Ausmessung. Eine neue Er- 
kenntnis brachte dieses Vorgehen durch die Arbeiten Fetzers. Der rechte Ventrikel ist beim stehenden 
Menschen viel häufiger randbildend, als dies der geläufigen klinischen Meinung entspricht. Es ist aber zu 
beachten, daß die Füllungsschwankungen des Vorhofs wahrscheinlich viel kleiner sind als man sie sich 
vorstellt, daß der Vorhof nur als schmale, dem Ventrikel aufsitzende Kappe gefaßt sein kann und der 
Vorhof dann rein passiv den Ventrikelbewegungen folgt. 

Ein wesentlicher Fortschritt ist die genaue Erkennung des Trennpunktes zwischen linkem Ventrikel 
und linkem Vorhof und Art. pulmonalis. 

Lange hat damit unter Herbeiziehung anderer randpulsatorischer Erscheinungen eine Unter- 
scheidung der Herzform und -funktion bei Sklerotikern und Hypertonikern gefunden und stützt unter 
anderem auf diese kymographischen Befunde sehr wichtige pathophysiologische Erkenntnisse bei diesen 
Herzkranken. 

Die Diagnose der Herzklappenfehler ist bereichert worden. Allerdings bisher nur durch die ver- 
besserte Herzmessung und die Möglichkeit der Aufteilung des Vorhof- und Pulmonalisgebietes. Die Form- 
bewertung der einzelnen Zacken gestattet bisher keine sichere Klappenfehlerdiagnostik. Auch von der 
zeitlichen Analyse im eingangs erwähnten Sinne verspricht sich Ref. keine Entscheidungsmöglichkeit bei 
unklaren Fällen. 

Die Aorteninsuffizienz ist durch die schnellende Pulsationsform der Aorta charakterisiert. Denso- 
graphische Kurven ermöglichen den Nachweis einer beschleunigten Auffüllung des linken Ventrikels 
durch das rückströmende Blut. Die umstrittene Frage nach der Häufigkeit echter Aortenstenose ist mit 
der Kymographie zu untersuchen. Sehr wichtige diagnostische Erkenntnisse lassen sich gewinnen unter 
Berücksichtigung der von Kirch nachgewiesenen zonenweisen Atrophie des Herzmuskels. Die Diagnose 
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der Stenose oder Insuffizienz eines Ostiums wird sich immer in erster Linie auf den Auskultationsbefund 
stützen. Aber die prognostisch wichtige Frage nach dem Vorwiegen der einen oder anderen kann auf Grund 
der Lehre von der zonenweisen Atrophie kymographisch beantwortet werden. Der kymographische 
Nachweis einer relativen oder organischen Trikuspidalinsuffizienz ist bisher nicht gelungen wegen der 
Schwierigkeiten der Deutung der rechten Herzrandpulsationen. 

Die elektrokardiographische Rhythmusdiagnostik kann durch das Kymogramm niemals ersetzt oder 
verbessert werden, obwohl einzelne Rhythmusanomalien sehr eindrucksvolle Bilder ergeben. Man könnte 
versuchen, die zeitliche Nacheinanderfolge der Kontraktion von linkem und rechtem Ventrikel bei 
Schenkelblock nachzuweisen. Der Nachweis des Entstehungsortes von Extrasystolen wird erwogen. 
Infarzierte Muskelgebiete können nachgewiesen werden. Es ist zu erwarten, daß Laevo- und Dextrokardio- 
gramme verschiedenen kymographischen Formen entsprechen. Ein Beitrag zur physiologischen Erklärung 
des Elektrokardiogramms ließe sich vorerst wohl nur dann erbringen, wenn es möglich wäre, von dem 
kymographierten Herzen monophasische Aktionsströme an verschiedenen Stellen gleichzeitig abzuleiten. 

Sehr schöne Resultate erzielt die Kymographie bei der Diagnose der Perikarditis. Es gelingt der 
Nachweis einzelner perikarditischer Adhäsionen und Spangen, die, solange sie nicht zur Herzinsuffizienz 
führen, sich jedem anderen Nachweis entziehen. 

Ausschlaggebende Bedeutung hat das Kymogramm schon jetzt bei der Differentialdiagnose 
Aneurysma— Tumor. Es ist zu beachten, daß der Aorta aufliegende, etwas frei bewegliche Tumoren die 
Gefäßpulsation so deutlich mitzeichnen können, daß sogar die Aorteninzisur am Tumorrand erscheint. 

Die pulsatorischen Ausschläge eines Aneurysma geben Aufschluß über den Grad der Wandstärke 
infolge Kalkeinlagerung oder thrombotischer Anlagerungen. Damit kommt ihnen eine prognostische Be- 
deutung zu. 

Schon ohne Aneurysmabildung läßt sich die Pulsationsstärke der Aorta für die Differentialdiagnose 
Aortitis luetica— Sklerose verwerten. 

Die kymographische Aortenmessung mit Röhrenverschiebung ist der Schlüssel zur klinischen An- 
wendung der Broemserschen Schlagvolumbestimmungsmethode. Sie ergab in 65 °, aller untersuchten 
Fälle sichere Werte für den Querschnitt der Aorta ascendens. 

Mit größter Kritik, aber um so größerer Intensität muß die Frage angegangen werden, ob sich die 
Kymographie zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit eines gesunden Herzens verwenden läßt. Die Typen- 
einteilung Stumpfs wird von ihm selbst nur als Versuchsweg gewertet. Sie muß an einem großen Material 
gesunder Menschen geprüft werden, deren Leistungsfähigkeit arbeitsphysiologisch festzustellen ist. 

Der Dekompensationsgrad eines kranken Herzens läßt sich aus einem Kymogramm nie ablesen. 

Die Kymographie des Herzens wird in absehbarer Zeit Methode der Wahl sein. 


(8) v. Braunbehrens (Hamburg): Die Herzmuskelschwiele und das Herzwandaneurysma 


Als vor 20 Jahren Sternberg (1914) seine Monographie über das Herzaneurysma schrieb, gehörte 
die klinische Diagnose zu den Seltenheiten, und über ihre Möglichkeit äußerte sich Külbs in seinem Hand- 
buch-Beitrag noch vor 5 Jahren recht zurückhaltend. Die Erkrankung hat aber in letzter Zeit an Häufig- 
keit ganz erheblich zugenommen. — Das bestätigte noch vor kurzem mein verehrter Lehrer Romberg 
bei Besprechung des Condorellischen Buches über die Folgen der Ernährungsstörungen am Herzen. 

Herzinfarkt und Herzaneurysma sind die Folgen einer Ischämie des Herzmuskels durch Insuffizienz 
der Koronargefäße. Das Krankheitsbild mit seinen anamnestisch so vielfältigen, aber charakteristischen 
Beschwerden (Kroetz) ist inzwischen scharf abgegrenzt. Kaum je verläuft es, ohne daß zum mindesten 
zeitweise Abweichungen im Ekg. auftreten. Die klinische Diagnose kann aber meist auch ohne deren 
Nachweis gestellt werden. Das gilt zum mindesten für das akute Auftreten des Herzinfarkts, wobei 
Schottmüller und Lotze Zusammenhänge zwischen dem Verhältnis von Blutdruck, Puls, Temperatur, 
Fahräus und Leukozytose mit den übrigen klinischen Erscheinungen aufzeigten. 

Auch im Röntgenbild lassen sich Formveränderungen des Herzens nachweisen, die für Infarkt bzw. 
Schwiele oder Aneurysmabildung typisch sind. Es liegen jedoch nur vereinzelte Mitteilungen vor. 

Entscheidend sind die Pulsationsphänomene. Während Groedel unlängst einen Fall von Herz- 
aneurysma kinematographisch aufnahm, erscheint mir die Darstellung der pulsierenden Herzrandkurve 
zweckmäßiger. Die Stelle des Infarkts ist gekennzeichnet durch eine abgegrenzte Platte, die an den nor- 
malen, systolischen Muskelkontraktionen nicht mehr teilnimmt. Im Kymogramm erscheint sie als 
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„stumme Zone‘ ohne Pulsation. In einem Teil der Fälle ist der Bereich des Wandinfarkts kantig gegen 
die gerundete Herzkontur abgesetzt. Die häufigste Lokalisation ist im Bereich des linken Ventrikels ge- 
legen und entspricht dem Versorgungsbezirk des absteigenden Astes der linken Kranzarterie. Hiervon 
fand ich allein 6 Fälle, wobei die Röntgendiagnose sich klinisch und durch das Ekg. bestätigte. Einige 
Fälle wurden auch seziert. Zweifellos ist die genannte Stelle zur Erkennung des Infarkts am geeignetsten. 

Kommt es im Bereich des Infarkts zu einer aneurysmatischen Erweiterung durch Nachgeben der 
erkrankten Herzwand gegenüber dem Innendruck, so zeigt sich an der betreffenden Stelle eine paradoxe 
Pulsation, d.h. während der systolischen Ventrikeleinziehung kommt es zu einer Ausbuchtung des 
Aneurysmas. Dieses kann u. U. den größten Teil des Ventrikelbogens einnehmen. Die Analyse der Rand- 
kurven zeigt im Bereich des Ventrikels eine Pulsation, die der Volumkurve nach Straub dem Sinne nach 
folgt (Zdansky und Ellinger). Im Gegensatz dazu verläuft die Randkurve des Aneurysmas entsprechend 
der Straubschen Ventrikeldruckkurve. Charakteristisch ist für diese beiden Kurven, daß sie zueinander 
gegenläufig sind und daß das Maximum der Druckkurve an der Stelle liegt, wo die Volumkurve in der 
Systole aufhört zu fallen. Ein besonderer Druckabfall entspricht dem Augenblick der Öffnung der Atrio- 
ventrikularklappe. Die entsprechende Zacke ist sowohl auf der Straubschen Druckkurve, als auch auf 
meinen Aneurysma-Randkurven deutlich zu erkennen. Der Verlauf der beiden gegensinnigen Kurven 
bringt anschaulich die Verschlechterung der Dynamik durch die große Restblutmenge zum Ausdruck. 


(9) H.H. Weber (Bern): Atemmechanik im Kymogramm 


Das neue bewegungsgraphische Verfahren der Flächenkymographie bedeutet auch für die atem- 
mechanische Forschung und die lungenchirurgische Praxis einen Fortschritt. Das kymographische 
Organbild ist nach bewegungsgeometrischen Grundsätzen zu lesen. Der Ausdruck der Ruhe ist im 
Kymogramm dann gegeben, wenn die im Bilde festgehaltenen Schattenlinien dem ruhenden Organbild 
entsprechen. Jeder bewegte Teil dagegen zeigt Kurvenform als Ausdruck der Bewegung. Der „respi- 
ratorische Bewegungstyp‘‘ hat die Form der asymmetrischen Sinuslinie als diagraphischen Ausdruck 
rhythmischer Pendelbewegung mit zeitlicher Asymmetrie (steiler inspiratorischer, terminal „abgebrem- 
ster‘‘ exspiratorischer Kurvenschenkel). — Funktionell aufschlußreich ist die Beachtung der Bewegungs- 
verteilung an den Brusthöhlenwandungen. Die größten Atemexkursionen werden von der 3., 4. und 
5. Rippe ausgeführt, abwärts davon nehmen die Amplituden zusehends ab. Es beteiligen sich die Rippen 
an der Atmung nur so weit mit aktiver Bewegung, als sie das Oberlappenmassiv umgreifen. Die Grenz- 
linie zwischen respiratorisch bewegungstätigen und ruhenden Rippen entspricht im Verlauf der großen 
Interlobärspalte. Die Ruhelage der unterhalb der Interlobärspalte gelegenen Rippen garantiert dem 
Zwerchfell die optimale Erfüllung seiner Hauptaufgabe: der Unterlappenlüftung. Als Ergebnis kymo- 
graphischer Analyse stellt sich somit der menschliche Atemapparat dar als ein Aggregat aus drei synchron 
geschalteten, aber auch isoliert tätigen Mechanismen, von denen der „vertebrokostale‘“ lediglich der 
Lüftung des Oberlappens dient, der zweite „kostodiaphragmale‘‘ der Entfaltung des Unterlappens, und 
endlich der dritte, der myoelastische Mechanismus des Bronchialbaumes die eigenartige „Fächer- 
bewegung‘‘ des Bronchialgeästes besorgt. Vermöge der gegebenen Richtung der genannten Bewegungs- 
apparate resultiert daraus eine inspiratorische Dislokation der Lappen ineinander entgegengesetzten 
Richtungen bei ihrer gleichzeitigen Expansion. Die funktionelle Bedeutung des großen Interlobiums 
liegt darin, daß es eine Gleitverschiebung der Lappen gegeneinander in einem Grade zuläßt, der den 
vollen Bewegungserfolg der drei Lüftungsmotoren und damit den bestmöglichen Luftwechsel garantiert. 
Obliteration der großen Lappenspalte bedeutet Aufhebung der physiologischen Dislokation und Ent- 
fächerung der Lappen und damit schwere Beeinträchtigung der Durchlüftung. Die Interlobärschwarte 
hebt die physiologisch wichtige Trennung der Wirkungsbereiche des vertebrokostalen und kostodia- 
phragmalen Apparates auf und läßt die normale respiratorische Lappenbewegung „umschlagen“ in 
paradoxe Bewegung und Distraktion des Gewebes. — Lappenruhigstellung durch die verschiedenen 
chirurgisch-plastischen Eingriffe (Plastik und Plombe) wird im Falle der Interlobärverschwartung nur 
möglich durch Ausschaltung beider Lappenbewegungsapparate. Umgekehrt ist bei intaktem Interlobium 
durch alleinige Zwerchfellähmung eine Ruhigstellung des Oberlappens keineswegs erreichbar. Ohne den 
(evtl. nur kymographisch möglichen) Nachweis der Interlobärschwarte erscheint die diesbezügliche 
Indikationsstellung nicht einwandfrei. 
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(10) Weltz (München): Kymographische Studien über Asthma und Stenoseatmung 


Die Atmung des Asthmatikers enthält eine Anzahl für den Röntgenarzt interessante Probleme. 
Z. B.: Wodurch kommt die Lungenblähung im Anfall zustande ? Sie wird zur Zeit durch 3 verschiedene 
Theorien erklärt: 
1. Durch neurotische oder nervös vegetative Störung des Atmungsreflexes. 
2. Durch Überwiegen der Inspirationsmuskulatur über die Exspirationsmuskulatur. 
3. Durch Ventilwirkung der verengten Bronchien. 


Theorie 2 und 3 wollen auch das verlängerte Exspirium im Anfall erklären. Eine weitere Frage ist das 
Verhalten des Zwerchfells. Es steht im Anfall bekanntlich tief und zeigt eine verminderte Exkursion. 
Kommt dies dadurch zustande, daß sich die Lunge aktiv durch Ventilwirkung aufbläht und das Zwerch- 
fell passiv nach unten gedrückt, also entspannt wird, oder ist das Zwerchfell stärker gespannt als normal 
und deshalb die Lunge passiv gebläht ? 

Es wurden zur Untersuchung dieser und anderer Fragen an der Klinik Storm van Leeuwens 
bei einer Anzahl allergischer Asthmatiker Kymogramme im anfallsfreien Stadium und im Anfall gemacht. 
In großen Zügen ergab sich folgendes Bild: 

1. Die Atemfrequenz ist normal oder verlangsamt im Stadium des funktionellen Emphysems und 
des leichten und mittelschweren Anfalles, beschleunigt im schwersten Anfall. 

2. Das Exspirium ist meist deutlich verlängert beim funktionellen Emphysem und im leichten bis 
mittelschweren Anfall, meist nicht verlängert im schwersten Anfall. 

Ferner traten an Rippen und Zwerchfell vielgestaltige kleine Koordinationsstörungen auf. 

Durch Versuchsreihen mit künstlichen Stenosen bei Gesunden war nachzuweisen, daß dabei ein 
durchaus dem Asthmatiker ähnliches Verhalten eintrat. Die Asthmatikeratmung ähnelt also 
weitgehend der physiologischen Stenoseatmung. Es wird an Hand der Kymogramme gezeigt, 
daß keine der eingangs erwähnten drei Theorien die Asthmatikeratmung erklären kann. Ferner war fest- 
zustellen, daß das Zwerchfell im Anfall stark gespannt und nicht entspannt ist. Es tritt im schwersten 
Anfall gelegentlich eine vollkommene oder nur teilweise paradoxe Bewegung auf. 

Da die alten Theorien sich als unhaltbar erwiesen, wurde nach einer besseren Erklärung für die 
registrierten Phänomene gesucht. Die Auffindung des Thorax asthenico-asthmaticus, der Kyphose der 
langen und dünnen Asthmatiker, sowie der funktionellen Wirbelsäulenversteifung als sekundäre Atmungs- 
störungen legten den Gedanken an eine physiologische Änderung des Atmungsablaufs beim Asthma- 
tiker nahe. Diese Auffassung konnte durch Tierversuche (Mitarbeiter van Niekerk und Ter Braak) 
bestätigt werden. 

Die alte Beobachtung, daß das Herz des Asthmatikers im Anfall sich bei der Inspiration ver- 
größert, konnte bestätigt und näher analysiert werden. 


(11) Holland-Sack-Wüllenweber (Köln): Zur Kymographie der Nieren (Vortragender: 
G. M. Sack) 


Die kymographische Untersuchung der Nieren wird im Liegen durchgeführt, Kontrastdarstellung 
findet wegen ihres größeren Kontrastreichtums durch retrograde Pyelographie statt. Der Ablauf des 
Rasters erfolgt durchschnittlich in 30 sec. Die Ausmessung der Bilder muß maßrichtig erfolgen, da 
durch den geringeren Abstand (70 cm) eine leichte Verprojizierung der einzelnen Abschnitte erfolgt. 
Die Strahlung wird mit 3 mm Al. gefiltert. Normalbilder zeigen den großen Einfluß der Atmung, die 
zu unerwarteten Verschiebungen des Nierenbeckens bei tiefster Atmung führen kann. Entleerungs- 
vorgänge der Nierenbecken werden durch die Atmung nicht wesentlich beeinflußt. An Nierenbecken 
und Ureteren ist deutliche Peristaltik nachweisbar, die so abgestimmt ist, daß der Systole des Nieren- 
beckens die Diastole des oberen Ureterabschnittes entspricht. Die Wellen pflanzen sich dann blasen- 
wärts peristaltisch fort mit einer durchschnittlichen Geschwindigkeit von 2—3 em/sec. Die Wellen 
laufen im allgemeinen vollkommen bis zur Blase durch. In der Uretersystole wird dieser vollkommen 
entleert. Laterale Bewegungen des Ureters sind bei Normalfällen gering, etwa !, em, bei tiefer Atmung 
im kranialen Ureterabschnitt größer, auch bei pathologischen Fällen, Widerstand in kaudalen Ureter- 
abschnitten, sind die Lateralbewegungen durch Pendeln und Aufbäumen des Ureters größer. Die 
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Einzelheiten der Bewegungen, Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Wellen usw. werden maßrichtig gemessen, 
das Verhältnis des Rhythmus der beiden Ureteren zueinander wird ebenfalls durch das Kymogramm 
genau festgelegt. Daraus ergibt sich, daß beide Ureteren unabhängig voneinander in eigenem Rhythmus 
arbeiten können. Bei praller Blasenfüllung findet aus dem prallgefüllten Nierenbecken trotz Peristaltik 
und Atmung in 30 sec keinerlei Entleerung statt. Das beruht anscheinend auf reflektorischem Ureter- 
krampf. Pathologische Fälle zeigen große Unterschiede, namentlich Atonien und Aperistaltik, die 
bei schweren chronischen Pyelitiden, bei Tabes dorsalis und Rückenmarkstumor beobachtet wurden. 
In solchen Fällen kommt es auch zu Rückfluß nierenbeckenwärts. Steinverschlüsse zeigen Hyper- 
peristaltik, die sich vor dem Steinverschluß zur Hypertonie und zur Steifung des Ureters steigern kann. 
Diese Steifung beschränkt sich meist auf partielle Ureterabschnitte, oberhalb derer eine gesteigerte 
Peristaltik nachweisbar ist. Tuberkulose zeigt Aperistaltik in fortgeschrittenem Stadium, die Entleerung 
erfolgt trotzdem beschleunigt durch die hochentzündlichen Wandprozesse, Analogie zum Duodenum. 
Es ist oft wichtig, zur Kontrolle des therapeutischen Vorgehens und des Erfolges Kymographie und 
Kontrollkymographie vorzunehmen. 


(12) K. Schilling (Freiburg i. Br.): Über die Kymographie des Magens 


Anknüpfend an den von Stumpf gegebenen allgemeinen Überblick über die Magenkymographie 
behandelt der Vortragende zunächst die bis jetzt herrschende Ansicht über Nomenklatur, den Be- 
wegungs- und Entleerungsmechanismus des Magens. Viele der bisher bestehenden Ansichten halten 
einer strengen Kritik nicht stand und bedürfen dringend einer Neuformierung. Von chirurgischer Seite 
(Goetze) wurden bereits beachtenswerte Beobachtungen über den Verlauf und die Wirkung der Peri- 
staltik sowie über die Tonuserhöhung des Magens gemacht, die durch das kymographische Verfahren 
bestätigt und erweitert werden konnten. Reihenuntersuchungen haben ergeben, daß ein passiver Be- 
wegungsvorgang der oberen Magenteile von der eigentlichen Peristaltik der unteren zu trennen ist. Die 
„Übergangsstelle‘‘, an der sich Mischbewegungen zeigen, liegt an der Grenze zwischen Korpus und 
Sinus. Aufgabe der Peristaltik ist vorwiegend Mischung der Speisen mit dem Magensaft und mechanische 
Zerkleinerung, während sie auf die Austreibung und Entleerung so gut wie keinen Einfluß hat. Diese 
geschieht vielmehr durch eine Gesamttonuserhöhung des Magens, die sog. „„Systole‘‘, die in gewissen 
Zeitabständen auftritt und unter gleichzeitigem Hochsteigen des Kontrastbreies die Entleerung erwirkt. 

An Hand kymographischer Bewegungsbilder werden die Vorgänge gezeigt und es wird auch in 
einzelnen pathologischen Fällen auf die veränderte Peristaltik, z. B. beim Magenulkus und beim Karzinom, 
hingewiesen. 

Weiterhin lassen sich im Kymogramm die detaillierten Bewegungsvorgänge jedes Magenabschnittes, 
die Amplitudengrößes, die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der peristaltischen Welle feststellen und 
errechnen. Außerdem bietet die Kymographie gegenüber der Kinematographie den großen Vorteil, daß 
die einzelnen Bilder ohne besonderen zeitlichen und pekuniären Aufwand genau wie die gewöhnlichen 
Röntgenaufnahmen hergestellt werden können. 

(Erschien ausführlich in den „‚Fortschritten‘‘ 50, H. 1.) 


(13) Heinr. Cramer und Pinke (Berlin): Zur Kymographie des Magens (Vortragender: 
Cramer) 


Zur Magenkymographie wurden Bilder demonstriert, die aus technischen Gründen mit einer modi- 
fizierten Methodik bei einem Rasterablauf von 80—100 Sekunden durch 10—14 Aufnahmen während 
dieser Zeit gewonnen wurden. 

Die Aufnahmen werden mit 80 kV effektiv bei 40—50 mA und 0,35 sec Expositionszeit ge- 
macht, und zwar im jeweiligen Exspirium bei angehaltenem Atem. Die so gewonnenen Bilder geben 
einen guten Einblick in die erhöhten differentialdiagnostischen Möglichkeiten, die uns die Kymographie 
gewährt. ' 

Es bestätigt sich weitgehend die Fränkelsche Ansicht vom Wert der Magenbewegungsaufnahme. 
So konnte an zahlreichen Beispielen demonstriert werden, wie eine Hypoperistaltik oder gar Aperistaltik 








(14) Janus, Technik der Kymogrammaufnahmen 19 





der Kleinen Kurvatur als Hinweis auf Erosionen und kleine Ulzera an der Kleinen Kurvatur oder an 
der Hinterwand aufzufassen sind. Die Auffindung solcher kleiner, unscheinbarer Veränderungen ist 
durch den Hinweis des Kymogramms auf eine peristaltisch benachteiligte Magenrandpartie von größter 
Bedeutung. 

Für das Magenkarzinom ist die Methode wohl noch ausschlaggebender, da wir imstande sind, 
nicht nur den Defekt selbst durch absoluten Stillstand der Bewegung, sondern auch infiltrierende Aus- 
läufer submukös zu erfassen. Andererseits konnte gezeigt werden, daß extraventrikulär bedingte Im- 
pressionen durch das Erhaltensein der Peristaltik klar abzugrenzen sind. 


(14) Fr. Janus (München): Technik der Kymogrammaufnahmen 


Aus der Reihe der Vorträge des heutigen Nachmittags läßt sich unschwer erkennen, daß die 
Flächenkymographie von Dr. Stumpf eine neue Technik darstellt, welche nicht, wie anfänglich geglaubt 
wurde, sich nur auf die Bewegung des Herzens beschränkt, sondern allgemein anwendbar ist. Deshalb 
kann man wohl auch ein Interesse an der technischen Seite dieses Verfahrens voraussetzen. 

Anfänglich war der Flächenkymograph ein verhältnismäßig primitives Gerät, welches sich nur 
sehr einseitig anwenden ließ. Die mit der Zeit auftauchenden Fragen, die mit der Kymographie gelöst 
werden sollten, stellten nun an das Gerät und seine Anordnung immer neue Anforderungen, die erfüllt 
werden mußten. So wurde aus dem Flächenkymographen im Laufe von mehr als 6 Jahren ein recht 
ansehnliches Universalgerät, welches allen heute vorkommenden Aufgaben gewachsen ist. 

So hatte sich z. B. auch herausgestellt, daß es nötig ist, Kymogramme auf Grund des Durch- 
leuchtungsbildes in einer bestimmten Bewegungsphase gezielt dazwischen zu schießen, ähnlich wie es 
bei den gezielten Duodenal-Serienaufnahmen allgemein geschieht. Dies wurde von Herrn Dr. Stumpf 
zuerst erreicht durch seitliche Verschiebemöglichkeit des Kymographen in einem Kulissenrahmen. Jetzt 
ist der Kymograph selbst mit einem Leuchtschirm ausgestattet, auf welchem man beobachtet und vor 
den man im geeigneten Moment Kassette und Raster schiebt. 

Eine Reihe von Bildern wird Ihnen zeigen, wie in verschiedenen Fällen die Anordnung des Kymo- 
graphen durchgeführt wurde. Während das Grundgerät, der Flächenkymograph, heute bereits als 
technisch ziemlich abgeschlossen in seiner Entwicklung zu betrachten ist, ist dies in bezug auf die An- 
ordnung für Probleme, die noch mit ihm angegangen werden sollen, keineswegs der Fall. 

Schon allein der Raster, der für Magenkymos eine Teilung von 6 mm erhalten hat und damit 
vorzügliche Ergebnisse liefert, wird für manche Zwecke, bei denen es sich um kompliziertere und feinere 
Formen handelt, noch feiner geteilt sein müssen. Wir rechnen damit, daß eines Tages ein 3-mm-Raster 
notwendig sein wird. 

Ein solch feiner Raster setzt aber auch eine Röntgenröhre mit sehr kleinem Brennfleck voraus. 
Da ist es nun ein glückliches, zeitliches Zusammentreffen, daß man heute die Drehanodenröhren besitzt, 
deren Brennfleck nicht nur sehr klein, sondern auch hoch belastbar ist und eine sehr gleichmäßige 
Kathodenstrahlenbelegung zeigt. 

In manchen Fällen wurde die Unschärfe der Kymogramme getadelt. Diese Unschärfe wollte 
man dadurch beseitigen, daß man die Schlitze des Rasters enger verlangte. Wie ich Ihnen an entsprechen- 
den Aufnahmen zeigen kann, tritt bei noch engeren Schlitzen das Gegenteil ein. Es handelt sich dabei 
um ein Phänomen, welches, wie ich glaube, neu ist. Je enger z. B. kreisrunde Öffnungen werden, desto 
geringer beteiligt sich an der Bilderzeugung die direkte Strahlung des punktförmigen Fokus und um so 
mehr dagegen kommt die Wirkung der Öffnung als Lochkamera in Betracht. Es gibt eine scharfe Grenze, 
bei welcher ein rundes Loch als Kreis wiedergegeben wird, und unter dieser Grenze ein schwächeres Bild 
gezeichnet wird, welches größer ist als das durch eine größere Öffnung gewonnene Bild. Es zeigt auch 
nicht die Form der Öffnung, sondern die Form des Brennfleckes. Ist der Brennfleck nicht rund, sondern 
quadratisch bzw. schwach rechteckig mit scharfen Ecken, so ist das Bild dementsprechend auch ein 
Quadrat bzw. Rechteck. 

Dieses Phänomen erklärt uns auch, warum es so schwer ist, gute Knochenstruktur in den Röntgen- 
aufnahmen zu bekommen. Die vielen feinen Knochenbälkchen ergeben viele kleine Lochkameras, und 
das Bild ist nur eine Summe von Lochkamera-Fokusaufnahmen. 

Eine Reihe von Filmen werden gezeigt. 
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(15) Neeff und Schröder (Würzburg): Über Röntgenkymographie in der Schwangerschaft 
(Vortragender: Neeff) 


Für röntgenkymographische Untersuchungen in der Schwangerschaft ist die Kenntnis der Strahlen- 
dosen, die bei einer Aufnahme den Keimzellen bzw. dem Fötus appliziert werden, unerläßlich zur Beant- 
wortung der Frage, ob überhaupt bzw. wie viele solcher Kymogramme als zulässig anzusehen sind. Es 
werden daher die Ergebnisse einer Reihe von Dosisbestimmungen für verschiedene Aufnahmebedingungen 
bei Kymographien von Niere und Harnleitern in der Schwangerschaft und bei Wehenkymogrammen 
mitgeteilt und die unter Berücksichtigung der Toleranzdosen für die Praxis sich ergebenden Schlüsse 
gezogen. Es zeigt sich dabei, daß bei Anwendung einer geeigneten Aufnahmetechnik die Strahlendosen 
am ÖOvarium bei der Röntgenkymographie in der Schwangerschaft nicht größer sind als z. B. bei zwei 
seitlichen Beckenaufnahmen in der Schwangerschaft oder bei einer Aufnahme des Beckeneingangs zu- 
sammen mit einer Übersichtsaufnahme. Wenn man also diese letzteren als zulässig ansieht, dann bestehen 
auch keine Bedenken gegen die Anwendung der Kymographie in der Schwangerschaft im Bereich der 
Keimzellen. Ferner werden einige Faktoren besprochen, die zur Verbesserung der Abbildungsschärfe, zur 
Herabsetzung der Röhrenbelastung, zur Verminderung der notwendigen Strahlendosen, zusammen also 
zur Vermeidung der Strahlengefahr dienen. An Hand einiger Graviditäts-Pyelo-Kymogramme wird ge- 
zeigt, daß die mit solch kleinen Strahlenmengen erzielten Aufnahmen die diagnostischen Anforderungen 
durchaus zu erfüllen vermögen. 


(Erscheint ausführlich in den ‚„Fortschritten‘.) 


(16) G. von der Weth (Heilstätten Beelitz): Röntgenkymographie und Kollapstherapie bei 
Lungentuberkulose 


Für die Indikation zu den verschiedenen Methoden der Kollapstherapie bei Lungentuberkulose 
bedeutet die Röntgenkymographie der Atmung nach der Methode von Stumpf eine große diagnostische 
Bereicherung. Der I. Teil des Vortrags ist der Diagnose der Pleuraschwarte gewidmet, der II. Teil der 
Analyse des Schrumpfungszuges bei zirrhotischer Lungentuberkulose. 


I. Eine totale Verschwartung der Pleura parietalis ist anzunehmen, wenn 
. die Zwerchfellexkursionen nach dem Thoraxrande zu kleiner werden; 
2. wenn die Mitbewegung der Lunge mit dem Zwerchfell in einem niedrigeren Interkostalraum aufhört 
als auf der gesunden Seite; 
3. wenn auch die mit dem Zwerchfell gleichgerichteten Exkursionen der intrapulmonalen Zeichnung 
nach dem Rande zu kleiner werden. 


Das letztere Symptom ist besonders wichtig zur Diagnose der partiellen Pleuraverwachsungen in 
den oberen Teilen des Unterfeldes und im Mittelfeld. Eine Verschwartung des interlobären Hauptspaltes 
kann man mit Sicherheit annehmen, wenn trotz Symptom 1. und 3. die mit dem Zwerchfell gleichgerich- 
teten Zacken bis hoch in das Oberfeld hineinreichen. Die interlobäre Schwarte hemmt stark die Schrump- 
fungstendenz im Obergeschoß der Lunge. 

II. Ist durch Oberlappenschrumpfung der Hilus nach oben gezogen und der Herzbegleitschatten 
steilgestellt und mit der Kuppel des Zwerchfells verwachsen, so kann sich auch auf diesem Wege intra- 
lobär der Zwerchfellzug auf den Hilus und von da aus auf die Lungenpartien oberhalb des Hilus auswirken. 

Bei einseitigem Pneumothorax ist die Nachgiebigkeit des Mediastinums, die bei der Thorako- 
plastik zu dem gefürchteten Mediastinalflattern führen kann, einer objektiven Beobachtung und ver- 
gleichenden Kontrolle im Verlaufe längerer Behandlung zugänglich. Starke Pendelbewegungen des 
Mediastinums bei ausgedehnten einseitigen Lungenzirrhosen kommen auch bei widerstandsfähigem 
Mediastinum vor. Die bei schrumpfender Lungentuberkulose nicht seltenen Störungen des Herzrhythmus 
und der Reizleitung sind in der Mehrzahl der Fälle mechanisch durch umschriebenen Narbenzug am 
Herzen bedingt. Die kymographische Analyse der Zugwirkung gibt Hinweise für die Wahl des operativen 
Eingriffs: durch unzweckmäßige Veränderung der Atemtechnik kann die Störung verstärkt werden, 
durch zweckmäßige Entspannungsoperation lassen sich derartige Herzstörungen prompt beseitigen. 


—_ 
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Vor der Anlage eines Pneumothorax, besonders bei Planung einer doppelseitigen Pneumothorax- 
behandlung, vor der Exhärese, besonders in bezug auf die Oberlappenwirkung, vor der Plombe, die 
Verschwartung der Pleura voraussetzt, und vor einer Plastik für die Beurteilung der anderen Seite haben 
sich diese Untersuchungen an einem großen Material praktisch bewährt. 


Aussprache zu Vortrag 6—16 


Margraf (Würzburg): Die in der Schwangerschaft so häufige Störung der Pyelitis gravidarum gibt 
dem Gynäkologen Veranlassung zur Anwendung der Nierenkymographie zwecks Klärung dieses in 
seinen Ursachen viel umstrittenen Krankheitsbildes. Auf den folgenden Bildern sieht man neben der von 
dem gewöhnlichen Pyelogramm bekannten rechtseitigen Graviditätspyelektasie schon ohne Ausmessung 
schwächeren Kontraktionen des rechten Ureters und Nierenbeckens. Der daraus zu ziehende Schluß die 
einer schwächeren Tätigkeit der rechten Seite des ableitenden Teils des Harnsystems erklärt die häufig 
zu beobachtende Tatsache der selteneren und blasseren Blauausscheidung dieser Seite bei der Chromo- 
zystoskopie. 

Auf dem anschließend gezeigten Wehenkymogramm sieht man, wie sich das Hinterhaupt 
stärker nach unten bewegt als das Vorderhaupt. Bei der Beurteilung ist natürlich die Beckenbewegung 
von der des Kopfes zu subtrahieren. Wir glauben, daß nach Vervollkommnung der Technik die 
Röntgenkymographie der Schwangerschaft noch aufschlußreiche Einblicke in den Geburtsmechanismus 
geben wird. 


Dietlen (Homburg-Saar): Die eben gehörten Vorträge haben lehrreiche Einblicke in Wesen und 
Möglichkeiten der Kymographie vermittelt. Sie haben mich davon überzeugt, daß hier neben physio- 
logischen Erkenntnissen diagnostische Möglichkeiten vorliegen, denen man nachgehen muß. Ich will nur 
an den Bewegungsausfall bei Herzmuskelinfarkt erinnern. Vielleicht kommen wir, wenn erst einmal sicher 
ist, daß Maximum und Minimum der pulsatorischen Ausschläge — bei Atemstillstand — genau dem 
Ende von Diastole und Systole entsprechen, auf diesem Wege endlich einmal zur Lösung des längst an- 
gestrebten Problems der Schlagvolumenbestimmung auf röntgenologischem Wege. Ohne den Wert der 
vorgeführten Ergebnisse verkleinern zu wollen, möchte ich doch darauf hinweisen, daß manches von dem, 
was gezeigt wurde, auch mit dem einfacheren und billigeren Verfahren der Durchleuchtung gefunden 
werden kann und zum Teil auch schon gefunden worden ist. Ich darf hier z. B. nur auf die Möglichkeit 
hinweisen, die Herzspitze am liegenden Menschen abzugrenzen in Fällen, in denen sie am stehenden 
Menschen nicht zu erkennen ist. Allerdings muß man eben die Methodik der Durchleuchtung beherrschen 
bzw. erlernen. Man muß dies um so mehr betonen, als heute die Gefahr der Strahlenschädigung nicht 
mehr so groß ist wie früher. Ich möchte in diesem Sinne die beherzigenswerten Worte unterstreichen, die 
unser verehrter Herr Vorsitzender in seiner Eröffnungsansprache gefunden hat. 

Eine Frage an einen der Herren Vortragenden ist die, ob schon kymographische Befunde vorliegen, 
die es erhoffen lassen, daß man mit der Methode die oft ungemein schwierige Entscheidung treffen kann, 
ob man es mit einem sehr großen Herzen oder mit einem Herzbeutelerguß zu tun hat — beide können 
unter ganz ähnlichen Formen auftreten und beide sind bewegungsstill. 


Stumpf (München): Die von Cramer angewandte Technik der kymographischen Magenaufnahmen 
weicht erheblich von der von mir vorgeschlagenen Aufnahmetechnik ab. Sie ist eine Modifikation der 
Fränkelschen Methode, wobei der Lauf des Kymographen zur Trennung der Einzelphasen benutzt wird. 
Damit verzichtet Cramer auf den Vorteil des allmählichen Bildaufbaues und muß auf die Atembewegun- 
gen Rücksicht nehmen. Es entstehen Querstreifen, die die Kontinuität des Bildes stören. Bei meiner 
Methode mit dauernder schwacher Belichtung werden die Atembewegungen, da sie einen anderen Rhyth- 
mus besitzen, von selbst eliminiert und die Aufnahmetechnik wird erheblich vereinfacht. Bei der Methode 
Cramer können wichtige Bewegungsphasen fehlen, wenn sie in die Pausen fallen, auch ist die Bewegungs- 
reproduktion lückenhaft. Ich glaube daher, daß zum Studium der Peristaltik meine Methode der schwa- 
chen Dauerbelichtung einfacher ist und zu übersichtlicheren Bildern führt. 


v. Braunbehrens (Hamburg): Ein Perikarderguß findet sich sicher häufiger als klinisch angenommen 
wird. Bei kleinen Ergüssen war uns aber oft die Diagnose aus dem Kymogramm bei vergrößerten Herzen 
nicht möglich. 
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Die Kymographie gibt Aufschluß nur über die Form des dargestellten Organs und ihre Veränderun- 
gen im Bewegungsablauf als Ganzes. Meist erlaubt sie keinen Schluß auf die Bewegung eines bestimmten 
Organpunktes. Deutlich zeigte dies die Kymogrammaufnahme eines Falles, bei dem die Annahme eines 
Geschosses in der rechten Ventrikelwand verifiziert werden konnte. Die Bewegungsexkursion betrug über 
2!/, cm, also ein Mehrfaches der Amplitude an der Randkurve und brachte anschaulich die Rotations- 
bewegung um die Herzachse bei der Systole zur Darstellung. Um die Bewegungsvorgänge einzelner Punkte 
des Herzmuskels miteinander in Beziehung zu bringen, wäre die Sammlung kymographischer Aufnahmen 
von einer möglichst großen Zahl solcher Patienten erwünscht, bei denen Steckschüsse oder zirkumskripte 


Verkalkungen vorliegen. 


Frik (Berlin): Das Studium der Bewegungsvorgänge am Herzen bei Herzsteckschüssen mittels 
der Kymographie scheint mir wichtige Aufschlüsse geben zu können. Ich empfehle dem Herrn Vortragen- 
den, sich behufs Erfassung eines größeren Materials mit den Versorgungsämtern in Verbindung zu setzen. 
Mir.ist z. B. bekannt, daß allein Herr Steffens beim Hauptversorgungsamt Berlin über ein Material von 
25 Herzsteckschüssen verfügt. 


Cramer (Schlußwort): Zu den Ausführungen des Herrn Stumpf möchte ich bemerken, daß 
Pinke und ich die modifizierte Methodik aus technischen Gründen angewandt haben, ohne sie damit als 
Standardmethodik zu empfehlen. 

Die gewonnenen Ergebnisse werden in ihrer Bedeutung hinsichtlich der Bewertung der Kymo- 
graphie als Fortschritt in der Magendiagnostik nicht berührt. Im übrigen habe ich schon anderenorts 
wiederholt darauf hingewiesen, daß ich persönlich bei der Lungen- und Herzkymographie ebenso jetzt 
auch bei der Magenkymographie die kymoskopische Reproduktion des Bewegungsbildes zwar als didak- 
tisch wertvoll, aber für die exakte Untersuchung dem Kymogramm unterlegen ansehe. 


(17) Fichera (Mailand): Die biologische Krebsbehandlung und ihre Beziehung zu der 
Strahlentherapie der Geschwülste 


Vortragender teilt in deutscher Sprache die Ergebnisse seiner 25jährigen Tumorforschung mit. Den 
Ausgangspunkt der Arbeiten bildete die Untersuchung des Verhaltens eingepflanzter embryonaler und 
neoplastischer Gewebe. Diese Einpflanzungen lieferten den Beweis, daß einige Organe das Tumorwachs- 
tum hemmten, andere es begünstigten. Als blastomresistent erwies sich besonders die Milz, die ja auch 
beim Menschen trotz häufiger Zufuhr von Geschwulstzellen mit dem Blut nur selten Metastasen aufweist. 
Ähnliches Verhalten zeigen Thymus und Knochenmark. Im Gegensatz dazu gehen Tumoren in Testes 
und Ovarien besonders gut an. Analoges Verhalten zeigen Versuchstiere nach Entfernung von Milz oder 
nach Kastration. Wenn man den Tumorgeweben Milzgewebe zusetzt, wird das Angehen des Transplan- 
tates stark gehemmt, bei Zusatz von Hodengewebe findet ein starkes Wachstum des Transplantates statt. 
Die Behandlung der Versuchstiere durch Einpflanzung von Milz, Thymus, Knochenmark und Lymph- 
drüsen verhindert das Angehen von Tumortransplantaten, oder angegangene wachsen langsamer oder 
verfallen der Resorption. Das gleiche erfolgt, wenn man entsprechende Organextrakte injiziert. Diese 
Substanzen unterstützen den Abwehrkampf des Organismus gegen den Tumor und wirken onkolytisch 
(tumorzell-auflösend) und sie regen die hemmenden Organe zu stärkerer Abwehr an. Die an Retikulo- 
Endothel reichen Organe besitzen hohe zytolytische Eigenschaften, während andere Organe, wie die 
Geschlechtsdrüsen, diese Eigenschaften vollkommen vermissen lassen. Bei tumorresistenten Tieren findet 
man analog hierzu Hypertrophie und Hyperplasie ihres histiozytären Systems. Da von diesen bestimmten 
Organen der Kampf gegen die Tumoren ausgeht, bezeichnet man sie als antiblastische Organe. Die Unter- 
suchungen zeigten, daß z. B. durch Teerpinselungen und die dadurch bedingte Intoxikation ausgedehnte 
degenerative Schädigungen der antiblastischen Organe bedingt sind. Bei diesen Schädigungen zeigt das 
Serum Verminderung oder Schwund seines normalen onkolytischen Verhaltens. Die Häufigkeit maligner 
Tumoren in den verschiedenen Altersstufen ist das Spiegelbild des anatomischen, serologischen und 
biochemischen Resistenzzustandes der Kinder und jungen Leute einerseits und des Dispositionszustandes 
der Erwachsenen und Greise andererseits. Es findet mit zunehmendem Alter eine Involution der anti- 
blastischen Organe statt mit Verminderung der antineoplastischen und onkolytischen Eigenschaften, 
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während die tumoranregenden Organe noch eine gewisse Zeit aktiv bleiben. Der Unterschied zwischen 
den Kräften, die der Milz und den Ovarien innewohnen, macht die Unterschiede der Metastasierung, die 
so leicht in die Ovarien und so selten in die Milz erfolgt, verständlich. Im jugendlichen Alter besteht 
Gleichgewichtszustand zwischen den fördernden und antiblastischen Organen. Die Entstehung von 
Tumoren ist der onkogenen Gleichgewichtsstörung zu verdanken. Daraus ergibt sich zwanglos die größere 
Bösartigkeit jugendlicher maligner Tumoren. Hier ist es nicht nur zu einem Versagen der Abwehrleistung 
im Körper gekommen, sondern die stimulierenden Kräfte üben eine ungehemmte Reizwirkung auf die 
Tumorproliferation aus. Diese Wirkung wird abgeschwächt, z. B. durch Entfernen der Ovarien oder durch 
deren intensive Röntgenbestrahlung, ein Zustand der ähnlich dem Einfluß der Menopause ist. 

Nach den Forschungen von Bizzozero weisen die Organe in folgender Reihe verschiedene Regene- 
rationsfähigkeit auf: Magen, Uterus, Mamma, Muskel, Knorpel, Nervensystem. Die stärkst regenerierenden 
Organe zeigen die größte Zahl Geschwulstbildungen, da regenerierende Zellen der onkogenen Gleich- 
gewichtsstörung gegenüber sehr empfindlich sind. 

Die entwickelten Theorien weisen der Therapie neue Wege: Bei jungen Tieren mit funktions- 
tüchtigen und reaktionsfähigen antiblastischen Organen wird es gelingen, deren spezifische Eigenschaften 
zu steigern, bei solchen dagegen mit Degeneration und Atrophie dieser Organe, d.h. des R.E.S., muß 
die natürliche Abwehrkraft versagen, und die Substitutionstherapie muß an Stelle der sonst die Onkolyse 
regulierenden Substanzen eintreten. 

So entstand die Behandlung maligner Tumoren durch wirksame antiblastische Gewebsbestandteile, 
die von Fichera die histogene Therapie genannt wurde. Die ersten Versuche wurden 1909 veröffentlicht 
und wurden vorgenommen mit Autolysaten embryonaler und neoplastischer Gewebe. Dabei kam es zur 
Verlangsamung, Stillstand, vorübergehendem Verschwinden des Neoplasma. Bei direkter Injektion in 
den Tumor war die Zerstörung wesentlich größer und akuter, es kam zu Hämorrhagien, Nekrosen und 
Verflüssigung, während bei intramuskulärer Injektion eine langsame Zytolyse der Krebszellen und Binde- 
gewebsersatz stattfand. Es zeigen sich als Folge der Injektion in den sich zurückbildenden Tumoren 
diffuse Zytolyse der neoplastischen Elemente, kleinzellige Infiltrationen um die Gefäße, Eindringen von 
Mikro- und Makrophagen untermischt mit Plasmazellen in dem Tumorparenchym, Riesenzellbildungen 
und Ersatz der gelösten Tumorzellen durch stark wucherndes zur Vernarbung führendes Bindegewebe. 
Mit Fortschreiten der Versuche wurden statt der homologen-embryonalen Gewebsautolysate solche 
bevorzugter antiblastischer Gewebe, nämlich der Milz und des Thymus, menschlicher Föten verwandt. 
Seit 1930 wurden etwa 300 Karzinomkranke behandelt, davon etwa 100 nicht operable und strahlen- 
resistente Kranke mit Rezidiven und Metastasen. Bei den nicht operablen Fällen kam es in 9°, zu voll- 
ständiger Rückbildung, in 8% zu dauerndem Stillstand des Geschwulstwachstums. Die Involutions- 
vorgänge des Neoplasmas wurden durch Probeexzisionen nachgewiesen. Dabei zeigte sich nach längerer 
Behandlung, daß strukturelle Veränderungen zu beobachten waren, in dem Sinne, daß unausgereifte 
Geschwülste sich zu ausgereifteren Formen umbildeten, solide Karzinome Adenostruktur aufwiesen und 
allmählich das Bild ausgereifter gutartiger Tumoren boten. Die Wirkung der Extraktbehandlung ist be- 
dingt durch onkolytisch regulierende Vorgänge und Anregung der Funktion antiblastischer vorhandener 
Gewebe. Man sieht in den Tumoren besonders häufig vakuoläre Degeneration bei unveränderter Struktur 
der normalen Gewebe. Die zahlreichen Kernteilungen im Geschwulstgewebe hören auf, es kommt zur 
Ausreifung der Zellen, so daß z. B. nicht verhornende Plattenepithelkrebse in stark verhornendes Epithel- 
gewebe umgewandelt werden. Auch Adenokarzinome bilden sich zurück in das Stadium des gutartigen 
Adenoms mit den Anzeichen der Differenzierung und Gutartigkeit. Sarkomatöse Elemente wandeln sich 
häufig in Fibroblasten um. Die Umwandlung der Geschwülste geht den umgekehrten Weg wie die Ent- 
stehung des Adenokarzinoms aus dem Adenom. 

Ähnliche Verhältnisse finden sich auch bei Patienten, die der Strahlentherapie unterworfen wurden. 
Es ist bekannt, daß die Strahlen in vitro keine direkten Wirkungen auf den Tumor haben. Die Dosis, die 
die blastomatöse Zelle abtötet, sind weit höher als die, welche der Gesamtorganismus vertragen kann. 
Impftumoren konnten in vitro durch 1000— 1500 Curiedosen nicht abgetötet werden, während sie in vivo 
bei weit geringeren Dosen vernichtet wurden. Das gleiche beweisen zahlreiche Arbeiten aus dem Rocke- 
feller Institut. Dabei beobachtete man Leukozytose und gesteigerte Funktionstätigkeit der leuko- 
poetischen Organe. Auf der anderen Seite bewirken wiederholte zu hohe Strahlendosen Leukopenie und 
Atrophie dieser Organe und erhöhen die Tumorempfänglichkeit. 

Die Strukturveränderungen des bestrahlten Tumors entsprechen den durch die Organotherapie 
erzielten. Die morphologischen Ausdrucksformen der Resistenz gegen Tumoren finden sich wie bei der 
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Organotherapie auch bei mäßigen Bestrahlungen als Hyperplasie des R.E.S. (Calö). Auch bei Milzhilus- 
unterbindung (V olterra) kam es zum Auftreten von Milzzerfallsprodukten im Kreislauf und zu gesteigerter 
Resistenz gegen Transplantattumoren. Es tritt nach beiden Behandlungsmethoden eine Erhöhung des 
onkolytischen Vermögens des Serums ein. Gleichzeitig wird eine Verschiebung der alkalischen Serum- 
reaktion zur sauren Seite hin beschrieben. Die Hinweise auf die allgemeine Wirkung und den indirekten 
Bestrahlungsmechanismus sollen keineswegs die Bedeutung des bekannten, wichtigen, elektiven Ein- 
flusses der Strahlen auf radiosensible Tumorelemente herabsetzen. Dieser Effekt ist vorhanden und ent- 
spricht als Parallele der direkten lytischen Wirkung auf die Tumorzelle der Organotherapie. Diese Beob- 
achtungen lassen eine kombinierte Behandlung mit beiden Methoden als die richtige erscheinen. Die kom- 
binierte Therapie im Verlauf der letzten 4 Jahre führte noch zu Erfolgen bei strahlenresistenten Fällen, 
bei hoffnungslosen Fällen und bei solchen Patienten, bei denen die biologische Therapie nur teilweise 
Erfolg hatte. Daraufhin werden 8 besondere Fälle demonstriert von ausgedehnten Karzinomen, Sarkomen 
und Rezidiven, die durch die kombinierte Therapie zur Heilung gebracht wurden. Man darf bei empfind- 
lichen Tumoren nur langsam mit den beiden Methoden vorgehen, um nicht durch zu starken und zu 
schnellen Verfall großer Tumoren den Patienten zu schädigen. Die kombinierte Therapie ist die zweck- 
mäßigste, sie kann gleichzeitig geübt werden oder es kann sich die Organotherapie der Bestrahlung an- 
schließen oder umgekehrt. Die Frage der Dosierung ist noch eingehend zu bearbeiten. Die beobachteten 
Fälle berechtigen zu der Hoffnung, daß auf diese Weise größere Erfolge zu erzielen sind als bisher im 
einzelnen mit Organo- oder Strahlentherapie. 


(18) Dieterich (Mannheim): Erfahrungen in der Krebsbehandlung mit Splendothelan 


In 25jähriger Erfahrung mit Krebsmitteln wurde noch keines geprüft, das so vielversprechend 
war, als Splendothelan. Es ist bekannt, daß in der Milz und in dem R.E.S. Abwehrstoffe gegen Krebs- 
zellen gebildet werden (Fischer-Wasels, Braunstein, Blumenthal, Lubarsch). 

Im Tierversuch werden Impftumoren weitgehend durch Einspritzung von Extrakten aus Milz 
und R.E.S. zur Rückbildung gebracht, oder bei vorbehandelten Tieren gehen die Tumoren gar nicht an. 
Im Blute Gesunder sind Krebsantikörper, die bei Krebskranken fehlen, und durch Extrakt ersetzt 
werden; es kann auch die darniederliegende Funktion dieser Organe angeregt werden. Splendothelan ist 
ein Mittel, das aus Milz und R.E.S. unter Zusatz von Elektrolyten der Erdalkaligruppe hergestellt und 
seit Jahren bei Tiertumoren geprüft wird. Demonstrationen einer Reihe von schweren Krebsfällen, bei 
denen infolge der Kombinationsbehandlung von Strahlen mit Splendothelan, vor allem rasche Ver- 
kleinerung der Tumoren, wesentliche Besserung des Allgemeinzustandes, Hebung des Hämoglobins, der 
Monozyten, der Blutkörperchensenkung und wesentliche Gewichtszunahme auftraten. Es werden be- 
sonders die schweren Fälle hervorgehoben, die nach der allgemeinen Erfahrung ohne Splendothelan ad 
exitum gekommen wären. 


Aussprache zu Vortrag 17 und 18 


A. Mayer (Tübingen): Bei der Neuheit des Mittels haben wir natürlich noch kein großes Urteil, 
sondern nur vorläufige Eindrücke. Nach diesen aber verdient das Präparat alle Beachtung und sorgfältige 
Prüfung. 

Wenn ich recht verstehe, so liegt das Wesen der Wirkung in einer Art Verjugendlichung des Organis- 
mus und in der mit der Jugendlichkeit zusammenhängenden natürlichen Abwehrkraft gegen Krebs. 
Eine gewisse klinische Bestätigung dieser Auffassung haben wir am Verhalten des Karzinoms in der 
Gravidität. Ganz im Gegensatz zur früheren Auffassung, die immer nur Einzelfälle verallgemeinerte, habe 
ich vor Jahren an einer größeren Zahl von Uteruskarzinom und Gravidität die Auffassung gewonnen, 
daß die Gravidität das Krebswachstum hemmt und manche Nachuntersucher haben mir zugestimmt. 
Zur Erklärung kann man darauf hinweisen, daß die Gravidität in biologischer Hinsicht eine Verjugend- 
lichung des Organismus bedeutet. 

Die Anwendung des neuen Mittels wurde uns dadurch erleichtert, daß infolge der Mitteilungen 
durch die Tagespresse die Laien auf das Mittel besondere Hoffnungen setzten. Tatsächlich wurden wir 
durch Angehörige von Krebskranken gebeten, das neue Mittel zu versuchen. Trotzdem habe ich gegen 
das Vorgehen der Presse Bedenken. Zunächst einmal gehören medizinische Fragen nicht in die breite 
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Öffentlichkeit, ehe sie die Kritik der berufenen Fachleute hinter sich haben. Aber noch wichtiger ist 
das Zweite: Infolge der Pressemitteilungen wissen die Kranken aus der Anwendung des Mittels, daß sie 
Krebs haben. Die wenigsten sind diesem Bewußtsein gewachsen ; viele leiden an ihm mehr als am Krebs 
selbst, werden seelenlahm und verlieren an natürlicher Widerstandskraft. Wir stehen daher vor einer 
Grundfrage der Psychologie der Krankenführung: Soll man dem Kranken, wie bisher, die Diagnose ver- 
hüllen oder soll man sie ihm sagen ? Nach meiner Auffassung kann man das letztere erst dann tun, wenn 
wir gleichzeitig ein ganz hochwertiges und zuverlässiges Heilmittel zur Verfügung haben. So weit sind 
wir aber leider noch nicht. Daher ist infolge jener Aufklärung die Anwendung des Mittels in der Praxis 
erschwert. 

Trotzdem haben aber gerade auch wir Gynäkologen an dem Mittel großes Interesse, und ich glaube 
daher auch im Sinne der deutschen Gynäkologenwelt zu sprechen, wenn ich Herrn Fichera für seine 
unermüdliche Arbeit und seinen uns hier gehaltenen Vortrag besonders danke. 


Frik (Berlin): Die von Herrn Mayer angeschnittene Frage, ob man dem Patienten die Diagnose 
Krebs mitteilen soll oder nicht, ist wichtig genug, um sich darüber auszusprechen, obwohl sie nicht streng 
zum Vortragsthema gehört. Die Schweden können es sich, soweit ich unterrichtet bin, leisten, ihren Pa- 
tienten ohne weiteres zu sagen, daß sie einen Krebs haben. Dort ist die Aufklärung des Volkes über den 
Krebs, über die Notwendigkeit seiner frühzeitigen Erkennung und die Verbesserung der Heilungsaussichten 
durch rechtzeitige Zuziehung des Arztes offenbar bereits so weit in das Volk gedrungen, daß die Diagnose 
Krebs für den Patienten psychisch tragbar ist. Wir in Deutschland sind noch nicht so weit. Bei uns 
bedeutet für den Kranken die Eröffnung, daß er an einem Krebs leidet noch einen derartigen psychischen 
Schock, daß man damit mehr schadet, als nützt. Es wird noch viel Aufklärungsarbeit zu leisten sein, bis 
auch wir dahin kommen, dem Patienten ohne Schaden die Diagnose mitteilen zu können. 


Pickhan (Berlin-Charlottenburg): Bei etwa 30 Beobachtungsfällen kombinierter Strahlen- und 
Injektionstherapie mit dem Fichera-Mittel war ein Einfluß auf den Ablauftyp nicht erkennbar. In 
einem Falle generalisierter Lymphogranulomatose sowie bei einem Melanokarzinom mit Drüsenmeta- 
stasen wurde im Anschluß an die Injektionsbehandlung erhöhtes Wachstum beobachtet. Bei einer 
Frau mit Uteruskarzinom erfolgte nach Injektion ein tödlicher Ausgang unter dem klinischen Bild 
einer schweren Eiweißvergiftung. 


Cramer (Berlin): Auf Grund der Tatsache, daß Tonsillenextrakt das Kaulquappenwachstum 
hemmt, kann man feststellen, daß in diesen Geweben nicht nur ein spezifisch das maligne Wachstum 
hemmendes Prinzip vorhanden ist, sondern ein allgemein Wachstum hemmendes. Auf Grund dieser 
Versuche habe ich bereits vor Jahren die I. G. Farbenindustrie veranlaßt, Thymus- und Milztabletten 
herzustellen, die mir auch geliefert wurden, von deren weiterer Verwendung ich jedoch aus äußeren 
Gründen seinerzeit Abstand genommen habe. 

Meine Versuche mit Fischera unter Kontrolle des Blutbildes lassen eine gelegentliche günstige 
Steigerung der Monozyten und Lymphozyten feststellen. 

Klinisch ist mein Material noch nicht groß genug, um einen sicheren Eindruck zu verantworten. 

Im übrigen habe ich durch eine Doktorantin, Frl. Krätschel, die Kongorotprobe bei Karzinomen 
verschiedenen Allgemeinzustandes untersuchen lassen und eine Parallelität des Kongorotindex mit dem 
Kachexiegrad festgestellt. Hieraus geht erstens ein inniger Zusammenhang des Abwehrstandes beim 
Karzinomabwehrkampf mit der Funktion des Mesenchyms hervor. Zweitens bietet uns die Methodik 
den wichtigen Inhaltspunkt eines biologischen Tests zur Prüfung des Gesamtzustandes bei Karzinomen. 


Hedfeld (Magdeburg): Erschien in der „Strahlentherapie‘‘ 50, H. 2 als ausführliche Arbeit. 


Hintze (Berlin): Wegen der Bedeutung, die ich dem endokrinen Faktor beim Geschwulstwachs- 
tum beimesse, möchte ich einiges zu den eindrucksvollen Darlegungen des Herrn Fichera sagen. Nach- 
dem der Kampf mit dem Messer und der Kampf mit Röntgen- und Radiumstrahlen — den überraschen- 
den Geschenken der forschenden Physik an die Medizin — uns schon ein gutes Stück vorwärts gebracht 
hat, um die Krebskrankheit niederzuringen, so wäre uns doch außerdem ein Mittel sehr erwünscht, 
welches den Krebs sozusagen von innen heraus, auf dem Säftewege, zu bekämpfen gestattete. 
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Ein Zusammenhang zwischen Geschwulstwachstum und endokrinen Vorgängen ist 
uns in der Chirurgie durchaus geläufig. Insbesondere konnte ich bei den Parotistumoren, über welche 
ich soeben auf dem Chirurgenkongreß auf Grund eines großen Materials berichtet habe, feststellen, daß 
der Übergang vom benignen zum malignen Stadium, der stets mit plötzlich beschleunigtem Wachstum 
einhergeht, fast regelmäßig in die Übergangsperioden: Pubertät, Gravidität oder Klimakterium fällt. 
Andererseits ist die Milz, der Hauptvertreter des retikulo-endothelialen Systems, leider nur in recht 
bedingtem Maße gegen Geschwulstbildung und Geschwulstmetastasen gefeit, und ob sie an den übrigen 
Körper noch Schutzstoffe abzugeben vermag, ist nicht bekannt, jedenfalls versagt diese ihre etwaige 
Fähigkeit beim Krebskranken im Stadium der Metastasierung. 

Der einzige Prüfstein für jedes neue Mittel sind letzten Endes einwandfreie Heilungen. 
Von solchen kann erst dann gesprochen werden, wenn das Mittel unter Ausschluß anderer gegen die 
betreffende Krankheit bekanntermaßen wirksamer Mittel erfolgreich angewandt worden ist. Insbesondere 
darf keine Bestrahlung stattgefunden haben, da deren Auswirkungen auf den Tumor nicht exakt zu 
berechnen sind, jedenfalls sein Wachstum hemmend und Tumor wie Muttergewebe in gewissem Grade 
biologisch grundsätzlich umwandeln. Wir können also nur reine, nicht außerdem anderswie behandelte 
Fälle als Beweismittel verwenden; ich würde vorschlagen, primäre Hautkarzinome zu nehmen, 
bei denen die histologische Feststellung und nachherige Kontrolle keinerlei Schwierigkeiten bietet. 
Wenn das Mittel aber auch nicht so viel leisten sollte, wie die Bestrahlung oder das Messer, so würden 
wir es doch als Hilfsmittel im Zusammenwirken mit diesen Waffen sehr begrüßen. Der Beweis, daß 
es auch zur Heilung etwas dazu tut, ist aber dann unendlich viel schwerer zu erbringen, und bedürfte 
es hierzu umfangreicher Statistiken, die auf von kritischen Beobachtern gemachten einwandfreien 
Feststelluxr „n beruhen müssen. Der ärztliche Praktiker kann das nicht machen. 

Aus diesem Grunde ist es sehr zu bedauern und muß ich hier dagegen Stellung nehmen, daß das 
Mittel einer deutschen Firma, die bei uns chemisch-pharmazeutisch im höchsten Ansehen steht, zur 
Abgabe an weiteste Ärztekreise übergeben worden ist, und daß bei uns in den Tageszeitungen das 
breiteste Publikum auf das Mittel, seine Heilwirkung und die herstellende Firma hingewiesen worden 
ist. Wir mit der Krebsbekämpfung in erster Linie befaßten Ärzte standen nach den ersten Auswirkungen 
dieser Propaganda geradezu einer Psychose bei unseren Krebskranken gegenüber. Die bewährten Mittel 
wiesen die Kranken zurück und verlangten das neue Mittel oder ließen sich von Allgemeinpraktikern 
weiterbehandeln, die ihnen die Einspritzungen machten. Ein drastisches Beispiel will ich Ihnen 
nur kurz vorführen: Eine Kranke mit einem noch einigermaßen günstig liegenden Oberkieferkarzinom, 
bei dem nach Aufmeißelung der Oberkieferhöhle durch Radiumeinlage der Tumor klinisch zum Schwinden 
gebracht war, lehnte den Abschluß der Behandlung ab und ließ sich weiterhin 64 Einspritzungen vom 
Praktiker geben. Nach einer Reihe von Monaten wurde mir die Patientin von dem betreffenden Kollegen 
als geheilt vorgestellt. Der bestrahlte Bereich war in der Tat frei von Karzinom geblieben, doch war 
das Leiden nach der Orbita zu fortgeschritten; die Bewegungsbeschränkung und leichte Vortreibung des 
Bulbus war dem Kollegen nicht aufgefallen, er hatte vielmehr den „Heilungsfall‘ bereits der das Präparat 
herstellenden Firma berichtet, die derartige Mitteilungen sammelt. Die Kranke ist jetzt in desolatem 
Zustande in meine Behandlung zurückgekehrt. Wenn wir die Dinge so laufen ließen, dann finge das alte 
Elend wieder an, dem wir ja mit so vieler Mühe und erst ganz allmählich die Kranken entwunden haben. 

Nochmals kurz zusammengefaßt: Ich halte das Mittel für gut, jedenfalls für wissenschaft- 
lich wohl begründet, — die Beweise für seine Leistungsfähigkeit als Heilmittel neben den 
bisherigen Waffen sind aber noch nieht in dem für die Praxis notwendigen Maße erbracht, — 
das Mittel gehört zum Zweck der Prüfung in die Hand des Fachmannes. 


C. Kruchen (Köln): Die Beurteilung dieser kombinierten Behandlungsmethode ist außerordent- 
lich schwierig. Es ist zu berücksichtigen, daß sowohl die Bestrahlungsmethoden als auch die Injektions- 
methoden ganz verschieden gehandhabt werden. Ganz wesentlich ist aber die Berücksichtigung der 
Tatsache, daß auch die Veränderungen beim Karzinom ganz verschieden ablaufen. Es gibt auch normale 
Heilungstendenzen, die sich in Bindegewebsbildung äußern. Besonders eindrucksvoll sind ja die parallelen 
Vorgänge bei der Lymphogranulematose. Ich möchte darauf hinweisen, daß gerade hier die in Betracht 
kommenden histologischen Veränderungen unter der Behandlung geradezu in vergrößertem Maßstabe 
und über eine viel längere Zeit zu beobachten sind. Hier sehen wir ausgeprägt auch ohne Behandlung 
Heilungsvorgänge mit oft enormer Bindegewebsbildung, die uns zeigen, daß bei den bösartigen Er- 
krankungen vom Gesamtorganismus aus Heilbestrebungen im Gange sind. 
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Wenn also auch die Forderung besteht, bei der kombinierten Strahlen- und Fichera-Behandlung 
kritisch zu sein, so geben uns doch die obigen Beobachtungen Veranlassung, alle Mittel zur Beeinflussung 
der allgemeinen Abwehrreaktion zur Behandlung heranzuziehen. Es besteht heute kein Zweifel, daß 
die schematisch angewandte Röntgenbestrahlung der Tumoren diese günstige Allgemeinreaktion des 
Körpers zuweilen schädigt. Auch diese Vorgänge sind wieder besonders eindrucksvoll bei der Lympho- 
granulomatose. Höhensonnenbestrahlung, Rotlichtbehandlung und am häufigsten eine genügende Ruhe- 
pause für den Organismus machen sog. refraktäre Fälle wieder radiosensibel. Dieses Versagen auf 
Röntgenbestrahlung ist oft nur der Ausdruck einer vorübergehenden Erschöpfung. Die Ergebnisse der 
intensiven lokalen Tumorbehandlung mit Röntgenstrahlen sind nach den großen Statistiken noch 
unbefriedigend. 

Ein Urteil über den Wert der Fichera-Behandlung läßt sich heute noch nicht gewinnen. Wesent- 
lich ist, daß eine ausreichende Zahl unter klinischer Kontrolle behandelt wird. Wenn auch die histo- 
logischen Präparate nach obigen Ausführungen nicht eindeutig zu werten sind, so muß man doch be- 
denken, daß Prof. Fichera in 25 Jahren grundlegende experimentelle Unterlagen geschaffen hat, und 
daß seine eigenen Behandlungsergebnisse besser sind. Wir müssen ihm hierfür dankbar sein und die 
Methode weiter ausbauen. Dazu ist aber erforderlich, daß gleichzeitig Methoden gefunden und ange- 
wandt werden, die uns einen Einblick in den Abwehrmechanismus des Körpers gestatten. Hier fehlt 
es noch an Möglichkeiten, die vor allem darin liegen, daß der Röntgentherapeut seine bestrahlten 
Kranken unter den heutigen Verhältnissen zu schlecht beobachten kann. Es wird dies oft für nicht 
nötig gehalten und lediglich mit Statistiken gearbeitet, wobei es immer unklar bleibt, wieweit auch 
ein schädigender Einfluß der Röntgentherapie in Betracht kommt. Ich muß hier wiederum auf die 
eindrucksvollen Vorgänge bei der Lymphogranulomatose hinweisen. Beim Tumor müssen wir mit ähn- 
lichen Verhältnissen einer wechselnden Allgemeinreaktion rechnen, wenn es auch nicht so sichtbar 
zum Ausdrucke kommt. 

Bei den in unserem Krankenhause kombiniert behandelten Fällen fiel auf, daß selbst bei inten- 
siver Strahlenanwendung der Hämoglobingehalt und das Körpergewicht unter der Behandlung an- 
stiegen, wie man es bei reiner Strahlenbehandlung nicht gewohnt ist. 

Heute schon hat Prof. Fichera das große Verdienst, die Allgemeinbehandlung bei den bösartigen 
Tumoren in den Vordergrund gerückt zu haben. Die von ihm vorgeschlagenen Wege sind begründet. 
Es ist unsere Aufgabe, an dieser Methode mitzuarbeiten und eine unkritische Anwendung als weitere 
neue Injektionsmethode zu verhindern. 


A. W. Fischer (Gießen): In dem jetzigen Stadium des Sammelns von Erfahrungen mit dem 
Fichera-Mittel ist es berechtigt, auch Einzelfälle mitzuteilen. So kann ich Ihnen über einen Fall be- 
richten, bei dem zahlreiche Knochenmetastasen eines wahrscheinlich primären Lungenkarzinoms vor- 
lagen. Es war vergeblich bestrahlt und auch ein anderes Karzinommittel der I. G. Farbenindustrie ver- 
geblich verabreicht. Unter unseren Augen vergrößerte sich eine Metastase im Stirnbeinknochen zusehends. 
Nach 2 Injektionen des Fichera-Mittels innerhalb einer Woche kam es zu Änsteigen der Temperatur, zu 
Bewußtseinsstörungen, wiederholt zum Erbrechen und dabei zu einem rapiden Schwund der genannten 
Stirnmetastase. Der kastaniengroße Tumor schwand innerhalb von 2 Wochen, so daß man mit dem 
Finger in die Knochenlücke fassen konnte. Dieser Fall ist doch sehr bemerkenswert, zeigt er doch die 
gleichen schweren Eiweißvergiftungserscheinungen, die wir bei allzu raschem Zerfall röntgenbestrahlter 
Tumoren sahen. Die Patientin ging unter diesen Erscheinungen zugrunde, eine Sektion war leider nicht 
möglich. Eine derartige Beobachtung ermutigt aber sehr zu weiteren Versuchen. 

Um ein klares Urteil zu gewinnen, sollte man aber vorerst möglichst ausschließlich mit dem 
Fichera-Mittel behandeln und nicht von vornherein kombinieren. Es sei die Forderung an jeden, der 
sich mit dieser Behandlung beschäftigt, gerichtet, dazu beizutragen, daß auch wirklich einwandfreie 
Beobachtungen gesammelt werden, welche einer Kritik standhalten : also objektive Unterlagen zu schaffen 
(histologische Gewebsschnitte und Photogramme!'). Die I. G. Farbenindustrie hat ja schon in ähnlichem 
Sinne sehr beherzigenswerte Anregungen in unseren Fachzeitschriften gegeben. 

Noch einige Worte zu Herrn Hedfeld. Daß man bei der Bekämpfung des Krebses an dem all- 
gemeinen Faktor nicht vorübergehen darf, wissen wir Chirurgen ganz genau. Es ist uns jedoch unzweifel- 
haft, daß durch eine örtliche Entfernung das Krebsleiden auf die Dauer gebannt werden kann. Deshalb 
müssen wir für den Ausbau unserer operativen Technik in allererster Linie die örtlichen Verhältnisse 
der Geschwulst berücksichtigen. Es darf doch nicht übersehen werden, daß dieser örtliche Eingriff 
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bisher noch turmhoch bessere Erfolge aufzuweisen hat, als jeder Versuch einer allgemeinen Beein- 
flussung. Deshalb müssen wir immer und immer wieder fordern, daß Versuche allgemeiner Beeinflussung 
oder nichtchirurgischer Behandlung einzig und allein bei inoperablen Fällen gemacht werden dürfen. 
Der Chirurg wird in dem gleichen Augenblick das Messer beiseite legen, in welchem ein anderes Ver- 
fahren auch nur gleich gute Ergebnisse zu erzielen vermag. 


Staehler (Frankfurt a. M.) berichtet über 2 Portiokarzinome, die unter kombinierter Behandlung 
mit Röntgen-Radiumbestrahlung und Fichera-Injektionen auffallend rasch zerfielen und zu starken 


Blutungen führten. 


Fichera (Schlußwort): Ich bitte den Kongreß, zu entschuldigen, wenn ich versuche, die Diskussion 
auch unvorbereitet in deutscher Sprache zu führen, obwohl ich sie nicht ganz so beherrsche, wie ich 
das wünschte. Vier der bedeutendsten Punkte will ich herausgreifen und dann zum Schluß zwei ange- 
nehme Pflichten erfüllen. 

Von Herrn Prof. Mayer (Tübingen) ist gesagt worden, daß die Gravidität zu einer Verlang- 
samung des Geschwulstwachstums führen kann durch Verjüngung des Organismus, während ein anderer 
Redner im Gegenteil die Ansicht vertrat, daß durch die Gravidität auch bisweilen eine Verschlechterung 
eintritt. Ich glaube, daß diese Gegensätze gar nicht bestehen, sondern daß man sie in Übereinstimmung 
bringen kann mit Hilfe vorliegender experimenteller und klinischer Beobachtungen. Vor Jahren habe 
ich experimentell gezeigt, daß das Geschwulstwachstum während der Gravidität verlangsamt ist, und 
zwar so lange, als sich die Embryonen im Organismus befinden. Nach der Geburt bzw. Hysterektomie 
des graviden Uterus kommt es meist zu einer starken Wachstumsbeschleunigung der Geschwülste. Die 
experimentelle Beobachtung entspricht den klinischen Tatsachen insofern, als nach der Geburt erhöhte 
Malignität oder verstärktes Wachstum vorhandener Tumoren beobachtet werden kann. Zunächst stehen 
die Wuchsstoffe jetzt der Geschwulst zur Verfügung, die bisher die Embryonen brauchten. Ferner fallen 
nach Ausstoßung der Plazenta hemmende Einwirkungen auf die Proliferation fort. Daß die Plazenta 
reich an retikulo-histiozytären Elementen ist und neben anderen antiblastischen Organen in dieser 
Periode einen proliferationshemmenden Einfluß ausübt, zeigen zahlreiche neuere Untersuchungen. Diese 
Eigenschaft der Plazenta haben die Untersuchungen von Ishihara, Blumenthal, Auler, Groß 
und Waida an Transplantattumoren gezeigt, Murphy und Sturm auch gegenüber Spontantumoren. 
Ganz kürzlich wurden auch klinische Erfolge mit Plazentaextrakten aus der Klinik von Magian in 
London wie früher von Ishihara mitgeteilt. — Nur in diesem letzteren Sinne darf man die von Herrn 
Kollegen Mayer genannte Verjüngung durch die Gravidität verstehen, d. h. nur durch eine Sub- 
stitution und Stimulation der antiblastischen Gewebe — an denen man während der Gravidität nicht 
nur eine Hyperaktivität, sondern auch eine Hyperplasie beobachten kann — wirkt die Gravidität 
antiblastisch. Diese vorübergehende Aktivität und Hyperplasie wird noch verstärkt durch die Ent- 
wicklung der Plazenta. Andererseits ist zu berücksichtigen die Ruhe eines stimulierenden Organs, näm- 
ich des Ovariums, wofür die Amenorrhoe während der Schwangerschaft ein Zeichen ist. 

Eine allgemeine Wirkung der antiblastischen Extrakte wurde von Herrn Cramer an morpho- 
logischen Blutbildveränderungen gezeigt, die auf die Hyperaktivität der hämopoetischen Organe hin- 
weisen. Einen weiteren Beweis für diese Allgemeinwirkung zeigten die alten Befunde meiner Schüler 
am Serum, die nach der Freund-Kaminerschen Methode und mit dem Refraktometer gleichzeitig 
ausgeführt worden waren (Piccaluga, Peracchia, Ferro). Diese Versuche ergaben eine Vermehrung 
bzw. Wiedererweckung der onkolytischen Serumkräfte bei erfolgreich behandelten Tumorkranken. 
Diese Einwirkungen besitzen nur die Extrakte aus antiblastischen Organen, sie beschränken sich aber 
nicht nur auf Veränderungen des onkolytischen Vermögens, sondern erstrecken sich auch auf morpho- 
logische und biochemische Phänomene, welche die verschiedenen Grundlagen der Resistenz oder um- 
gekehrt der Disposition sind. 

Diese Kenntnisse vermitteln uns ein Verständnis für die erhöhte, manchmal nur temporäre Wider- 
standskraft einerseits, wie wir sie in den seltenen Fällen von Spontanheilungen sehen, oder schon häufiger 
bei den Spätrezidiven und Mestastasen. Umgekehrt versagen die genannten Schutzvorrichtungen nach 
zu eingreifenden Operationen mit großen Blutverlusten sowie nach übermäßigen Strahlendosen besonders, 
wenn bestimmte Körperregionen davon mitbetroffen werden (Milz, Leber, Knochenmark, Lymphdrüsen- 
regionen). Nach allen diesen großen Eingriffen kommt es stets zu einer erheblichen Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens. Bisweilen kommt es nach solchen Eingriffen neben der Verschlechterung des 
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Allgemeinbefindens auch zu einer raschen Metastasierung und stärkstem Wachsen des Tumors (coup 
de fouet). Das was man als akute Kachexie und Röntgentoxikose bezeichnet, ist am häufigsten zu sehen, 
wenn sehr ausgedehnte und voluminöse, tief sitzende bzw. multiple Tumormassen zerfallen. Deshalb 
muß man auch besonders bei der kombinierten Behandlung die Dosierungen und die Behandlungs- 
zwischenräume gut wählen, um die Rückbildung allmählich und nicht zu rasch zu erhalten, weil ein zu 
rascher Zerfall 1. zur Intoxikation führt, 2. aber auch zu Blutungen führen kann, wenn infiltrierte Gefäß- 
wände rasch zur Einschmelzung kommen oder die kleineren Gefäße im zerfallenen Tumorparenchym 
kaum mehr eine Stütze haben. Solche Zufälle habe ich selbst bei vorsichtiger Dosierung nie beobachtet, 
selbst nicht nach intravenösen Gaben. 

Der eine hier mitgeteilte Fall von Kollaps erinnert mich an ähnliche Fälle, die besonders nach 
Bestrahlungen von abdominalen Seminometastasen gesehen wurden, d.h. an Fälle, die bisweilen schon 
24—48 Stunden nach einmaliger Bestrahlung Kollaps zeigten und im Schrifttum mitgeteilt sind (Beclere, 
Proust, P. Delbet, Ryser) und an einen im Krebsinstitut in Mailand beobachteten Fall, in welchem 
trotz aller technischen Vorsichtsmaßnahmen (kleine Dosen, gute Abschützung usw.) der Tod innerhalb 
von 24 Stunden unter Kollapserscheinungen eintrat. Es ist nicht richtig, der Organtherapie diesen 
Unfall zuzuschreiben, der vielleicht nicht vorherzusehen und nicht vermeidbar war und auch nach 
Radiotherapie allein aufgetreten sein könnte. Natürlich ist es möglich, daß die kombinierte Therapie, 
welche wir bei den schlechtesten Fällen anwenden, zu einer stärkeren direkten und indirekten Wirkung 
führt. Heute noch muß ein jeder Arzt überlegen, ob und in welcher Form er die kombinierte Therapie 
versuchen will, die Zukunft wird dann durch die allgemeinen Erfahrungen zur Aufstellung gesicherter 
Grundsätze der kombinierten Therapie führen können. 

Zuletzt komme ich zur Beurteilung des Wertes der Biopsien. Es wurde hier bemerkt, daß ähnliche 
Veränderungen, wie ich sie gezeigt habe (Zytolyse usw.), auch bisweilen herdförmig spontan auftreten 
können. Ich will dazu bemerken, daß die von mir gezeigten Veränderungen nicht nur herdförmig auf- 
getreten sind, sondern bei der Biopsie an verschiedenen Stellen gesehen wurden. Nach Möglichkeit 
entnehme ich die Probeexzisionen aus den verschiedensten Lokalisationen des Tumors (Metastasen, 
Systemgeschwülste). Außerdem führten bei den günstigen Fällen die Veränderungen ja kontinuierlich 
und total zur Lyse und Sklerose. Ferner gehören die gezeigten histologischen Bilder zu Fällen, bei denen 
seit etwa 3 Jahren die Tumoren klinisch verschwunden sind. Spontan treten diese Veränderungen ver- 
einzelt und in kleinen Bezirken auf, und zwar als Ausdruck für das Bestreben des Organismus, des Tumors 
Herr zu werden. Aber spontan sind diese Kräfte bei Krebskranken meist nur unzureichend, außerdem 
sind sie längst nicht in allen Fällen nachweisbar. Die spontanen Abwehrvorrichtungen des Organismus, 
die dem Krebskranken im wesentlichen fehlen, suche ich mit meiner biologischen Therapie zu unter- 
stützen und zu ersetzen — im Sinne der Natur. „Non magistri, sed discipuli naturae !“ 

Nachdem ich noch diese sachlichen Aufklärungen gegeben habe, bleiben mir noch zwei angenehme 
Pflichten: 

Ich danke der Versammlung für das große Interesse, das sie meinem Vortrag und den Demon- 
strationen gezeigt hat sowie für die anregende, ausgedehnte und nützliche Diskussion. 

Ferner wiederhole ich meinen Dank an die Deutsche Röntgen-Gesellschaft und ihren Präsidenten 
für die ehrenvolle Einladung sowie für die mir erwiesenen Freundlichkeiten. 


Frik (Schlußbemerkung): Mittel gegen den Krebs sind in letzter Zeit in ungeheurer Zahl angegeben 
worden. Die an sie geknüpften Hoffnungen wurden in fast allen Fällen bitter enttäuscht. Es ist nur 
natürlich, daß wir deswegen jedem neuen Mittel größte Skepsis entgegenbringen. Es bedeutet eine 
besondere Anerkennung für die gründliche und mühevolle Arbeit des Herrn Fichera und die vorsichtige 
und sachliche Darstellung seiner Ergebnisse und Ausblicke in seinem heutigen Vortrag, daß wir uns 
nunmehr für verpflichtet halten, das Mittel des Herrn Fichera systematisch zu prüfen, um uns ein 
ausreichend begründetes eigenes Urteil bilden zu können. Ich stelle mit besonderer Genugtuung fest, 
daß Herr Fichera sich nicht mit den zum Teil übertriebenen Pressenachrichten identifiziert, die in 
unangebracht sensationeller Aufmachung erschienen sind. Herr Fichera hat uns in sehr sachlicher und 
vorsichtiger Weise objektiv über seine Forschungen und bisherigen Ergebnisse berichtet. Wir sind ihm 
dafür ganz besonders dankbar und können nur dem Wunsche Ausdruck geben, daß das Ergebnis der 
weiteren Prüfung an einer großen Zahl von Kranken die Hoffnung erfüllen möge, daß uns mit dem 
Mittel von Herrn Fichera ein wertvolles Unterstützungsmittel im Kampf gegen den Krebs in die 


Hand gegeben ist. 








30 (19) Weiß, Vorläufige Ergebnisse der Badischen Krebsmorbiditätsstatistik 





(19) Weiß (Karlsruhe): Vorläufige Ergebnisse der Badischen Krebsmorbiditätsstatistik 


Die Zählung betrifft das IV. Quartal 1933 und wurde auf Antrag des Badischen Landesverbandes 
zur Bekämpfung des Krebses unter Führung des Staatskommissars für das Gesundheitswesen in Baden, 
Herrn Obermedizinalrat Dr. Pakheiser, durchgeführt. Die Mitteilungen gingen ein von sämtlichen 
badischen Ärzten und Krankenhäusern. Es wurde ein Fragebogen an 1675 Ärzte versandt, der 24 Fragen 
mit Unterfragen enthielt, deren Beantwortung über die Krebsverhältnisse in Baden Klarheit geben sollten. 
Auch das I. Quartal 1934 unterliegt der Meldung, doch können über dieses noch keine Angaben gemacht 
werden. 

Baden hat nach der Volkszählung 1933 2413324 Einwohner, rund die Hälfte aller Einwohner ist 
über 30 Jahre alt. Es wurden festgestellt 768 Krebserkrankungsfälle bei Männern und 1219 bei Frauen. 
Die prozentuale Beteiligung für Frauen und Männer wird festgestellt, ferner die Art der Krebserkran- 
kungen nach Organen, Alter und Geschlecht, das Vorkommen in den einzelnen Amtsbezirken. Bearbeitet 
wurde die Frage der Inzucht, der Ansteckung, die vermutliche Ursache des Krebses durch die Beschaffen- 
heit und Lage der Häuser und Wohnungen, untersucht die Art und Weise der Vornahme der Diagnostik 
und die Bestätigung derselben durch die verschiedenen Untersuchungsmethoden, z. B. wurde die mikro- 
skopische Feststellung bei Männern in 33%, der Fälle und bei Frauen in 50 %, der Fälle gefunden. 

Vererbung in der Aszendens und Deszendens, ferner das Krebsvorkommen bei Geschwistern und 
Zwillingen wurde untersucht. Auch die Art der Behandlung wurde einer Nachprüfung unterzogen und 
festgestellt, daß beinahe die Hälfte aller Krebserkrankungen weder operativ noch strahlentherapeutisch 
behandelt wird. Ein Drittel der Krebserkrankungen bei Männern und die Hälfte der Krebserkrankungen 
bei Frauen sind in inoperablem Zustand. Beinahe zwei Drittel aller Krebserkrankungen kommt zu spät 
in ärztliche Behandlung, d. h. in einem Zustand, wo die operative und die Strahlenbehandlung aussichts- 
los ist. Die Kranken lassen nach ihren eigenen Angaben aus Unkenntnis zuviel Zeit verstreichen, bis sie 
es für notwendig erachten, ärztliche Behandlung aufzusuchen. 

Die für den Vortrag gesetzte Zeit erlaubt es nicht, auf alle im Statistikbogen gestellten Fragen 
einzugehen, diese und die Resultate des I. Quartals 1934 werden besonders bearbeitet und in einem Fach- 
blatt veröffentlicht werden. 

Die statistischen Untersuchungen der Krebserkrankungen in Baden ergaben die traurige Gewiß- 
heit, daß jede Krebsbekämpfung aussichtslos ist, solange das Publikum ungenügend aufgeklärt ist. 
Verschleierte Aufklärung und Umschreibung der Bezeichnung ‚Krebs‘ ist zwecklos. Die Aufklärung 
hat wie die politische Propaganda volkstümlich, ehrlich und offen zu erfolgen, auch wenn eine Zeitlang 
Krebsfurcht in der Folge der Aufklärung entstehen sollte. 

Auch die Ärzteschaft muß im Kampf gegen den Krebs aufgerüttelt werden, und die Durchführung 
des Antikrebskampfes muß nach dem Führerprinzip erfolgen. 


Aussprache zu Vortrag 19 


Sehinz (Zürich): Die beste, gewissenhafteste Morbiditätsstatistik der Welt besitzt Schweden 
(Nyström). Es wird nicht nur über die Zahl der Erkrankungen, sondern auch über den Verlauf bei den 
verschiedenen Behandlungsmethoden und über den Ausgang Auskunft gegeben. 


(20) Rob. Bauer (Frankfurt a. M.): Ergebnisse der Strahlentherapie des inoperablen Rektum- 
karzinoms 


Vortragender berichtet über die Resultate der Röntgentherapie des inoperablen Rektumkarzinoms 
am Universitätsinstitut Frankfurt a. M. aus dem Jahre 1925—1933. 

Es wurden in dieser Zeit 140 Fälle bestrahlt. Abzüglich der prophylaktischen Bestrahlungen nach 
Radikaloperationen und der Rezidivbestrahlungen sind 108 Fälle statistisch verwertet. Die Anlage eines 
Anus praeter vor der Bestrahlung verlängert die Lebensdauer erheblich. Im 3. Jahre leben insgesamt 
noch 10%, der Fälle, 14 °, der mit Anus praeter und nur 3%, der ohne Anus praeter bestrahlten Fälle. 
Das Material wurde wegen des besseren Vergleichs mit anderen Statistiken in 3 Gruppen eingeteilt. 
Von der Gruppe A, Fälle ohne nachweisbare Metastasen und von gutem Allgemeinzustand leben im 
3. Jahre noch 33 %,, im 5. Jahre noch 6 °,. In den beiden anderen Gruppen sind die Resultate wesentlich 
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schlechter. Bei Gruppe B handelt es sich um Fälle mit schwerer Kachexie und Metastasenbildungen. 
In Gruppe C konnten überdies die Fälle nur ungenügend bestrahlt werden. — Die Resultate werden mit 
anderen Statistiken verglichen. 

Es folgt die Krankengeschichte eines schon nach einer Bestrahlungsserie makroskopisch geheilten 
inoperablen Rektumkarzinoms sowie eine kurze Darstellung der Bestrahlungstechnik und Dosierung nach 
Frankfurter Methode. 


(Erscheint ausführlich in der „‚Strahlentherapie‘.) 


Aussprache zu Vortrag 20 


Hintze (Berlin): Vor einem Jahre habe ich auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
über 2 Fälle von Mastdarmkarzinom berichtet, welche nach Anlegung eines Anus praeternaturalis mit 
Röntgenbestrahlungen und mit Radiumkontaktbestrahlungen des Tumors behandelt wurden und zur 
Abheilung kamen, der eine unter Ausbildung einer Narbenstenose, der andere unter Ausbildung eines 
oberen und unteren Blindsackes. Die Fälle befinden sich jetzt im 4. Jahre nach der Behandlung in ein- 
wandfreiem Zustande. Ich habe die Technik der Radiumeinlage mittels Sonde oder Darmrohr, die sich 
für hochsitzende oder zirkuläre Karzinome eignet, und die für tiefsitzende und auf eine Wandseite 
beschränkte Karzinome geeignete Methode der Einführung des Präparates auf gestielten Bleiblechen 
in den Verhandlungen der Tagung beschrieben. 

Wir wenden die Bestrahlung als primäre bzw. ausschließliche Behandlung nur in solchen 
Fällen an, die entweder technisch im Sinne zu erwartender Rezidivfreiheit nicht mehr operabel sind, oder 
die durch die Operation, welche technisch noch durchführbar erscheint, in zu hohem Maße gefährdet 
sind. Wir empfehlen im allgemeinen vor Durchführung der Bestrahlung die Anlegung des künstlichen 
Afters (Ausnahme z.B. bei Hochbetagten mit wandständigem Tumor und guter Passage). — Von den 
operierten Fällen gehen die Hälfte binnen 5 Jahren am Rezidiv zugrunde. Hier haben wir durch 
Bestrahlung der Rezidive die Erfolgsziffer der Dauergeheilten annähernd auf das Doppelte 
verbessern können. Von den bei der Operation als besonders rezidivgefährdet angesehenen Fällen 
wurden eine Anzahl prophylaktisch bestrahlt; auch hier ist die Heilungsziifer nach 5 Jahren eine 
wesentlich höhere. 

Bei den inkurablen Fällen erzielt die Anlegung des künstlichen Afters eine erhebliche 
Besserung des örtlichen und des Allgemeinzustandes und eine nachweisbare Lebensverlängerung. Bei 
den von uns nach Anlegung des Kunstafters bestrahlten Fällen machte sich dieser Gewinn an 
objektiver und subjektiver Besserung in noch verstärktem Maße geltend und drückt sich auch in der 
weiterhin gegenüber den Nicht-Bestrahlten verlängerten Lebensdauer aus. 


(21) A. Hintze (Berlin): Hartnäckige Hautkarzinome und ihre Heilung 


Als hartnäckige Hautkarzinome werden hier diejenigen Fälle bezeichnet, welche länger als 
5 Jahre nach der ersten Behandlung sich noch weiterer oder erneuter Behandlung unter- 
ziehen mußten. Die Ursache der Hartnäckigkeit liegt nur zum kleineren Teile in der Natur des Falles 
selbst begründet (ausgedehnte primäre Ausbreitung, Auftreten neuer Herde an anderen Stellen, örtliche 
Spätrezidive), in der Mehrzahl der Fälle ist sie durch eine unzweckmäßige oder unzureichende 
(sei es operative, sei es Bestrahlungs-) Behandlung verursacht. Es wird gezeigt, daß ein großer Teil 
dieser hartnäckigen Fälle doch noch durch Bestrahlung zur Heilung gebracht werden kann, daß 
aber in manchen Fällen erst die Operation den Enderfolg gebracht hat. Die Indikationsgrenze wird 
aufgewiesen. 

Ich konnte insgesamt 71 Fälle von hartnäckigem Hautkarzinom (im oben definierten Sinne) 
feststellen, welche in den Jahren 1912—1928 primär bzw. am Rezidiv oder an weiteren Herden be- 
handelt worden sind; von diesen waren 38 Fälle primär operiert und 33 Fälle primär bestrahlt worden. 
Die Lebensdauer vom Beginn der ersten Behandlung an betrug bis zu 4 Jahrzehnten. 

Bei dem in dieser Weise vereinigten und von mir gesichteten, hier vorgelegten Material handelt 
es sich ausschließlich um Fälle, die in der Chirurgischen Universitätsklinik und -poliklinik bzw. dem 
mir unterstellten Röntgen-Radium-Institut behandelt wurden, aber nicht etwa um Fälle, die ausschließ- 
lich bei uns behandelt wurden. Jede große Klinik und jedes bekanntere Bestrahlungsinstitut hat ja 
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bei der Krebsbehandlung mit einer großen Zahl von Fällen zu tun, welche bereits von anderer Seite, 
und zwar vergeblich, behandelt worden sind. Dies gilt ganz besonders für die Hautkrebse. So sind auch 
von dem vorliegenden Material 46 Fälle, d.h. 64,8% primär außerhalb behandelt, und zwar 
29 Fälle primär außerhalb operiert, 17 Fälle primär außerhalb bestrahlt. Ja eine Reihe von Fällen 
kam erst zu uns, nachdem sie bereits seit 5 Jahren außerhalb von einer oder von mehreren Seiten ärztlich 
behandelt worden waren und zu keiner Zeit symptomfrei oder nach vorübergehender Symptomfreiheit 
wieder rückfällig geworden waren. Wir beziehen aber alle diese Fälle in unsere Betrachtung ein, da 
wir bei der wissenschaftlichen Untersuchung keine Voreingenommenheit gegenüber der von irgendeiner 
Seite geübten Behandlung und ihre Zweckmäßigkeit zu haben wünschen, und da es sich für uns um 
die Entrollung des Bildes handelt, wie sich der Hautkrebs unter den üblichen Behandlungsweisen ver- 
hält, und um die Ermittlung der Grundzüge des Bildes, wie sich der unbehandelte oder so gut wie un- 
behandelte Krebs verhält. 

Die Analyse der aufgeführten Fälle ergibt, daß zwei Arten von hartnäckigem Verhalten 
zu unterscheiden sind, einmal das hartnäckige ständige Wiederauftreten bzw. die erneute Ausbreitung 
am Rande des Primärherdes bzw. in die Tiefe (Rezidivbildung) und zweitens die Entwicklung neuer, 
von dem Primärherd nicht unmittelbar abhängiger Herde, die aber gewöhnlich auf der gleichen Basis 
wie der Primärherd, nämlich auf Grund von chronischen Hautveränderungen und präkanzerösen Zu- 
ständen, sich im Laufe der Zeit entwickeln (sukzessive Multiplizität). Eine mittlere Gruppe stellen 
diejenigen Fälle dar, in denen zwar diskontinuierlich, aber doch in peripherer Anordnung zu dem Ur- 
sprungsherde sich in späterer Zeit weitere Krankheitsherde entwickeln in der Weise, daß konzentrisch 
angeordnete Herdgruppen entstehen, von denen die mehr zentral gelegenen die fortgeschrittenere Phase 
der mehr peripher gelegenen darstellt; bei diesen Erkrankungsformen handelt es sich also um keinen 
einheitlichen, aber einen systematisierten Herd (radiäres Fortschreiten). 

Betrachten wir die hartnäckigen Fälle vom Enderfolg aus, d.h. schließlicher Symptomfreiheit 
oder letzten Endes eintretendem unheilbarem Stadium, so ist es bemerkenswert, daß es für die eigent- 
lichen Rezidive prognostisch von entscheidender Bedeutung ist, wann diese auftreten; 
fällt der Patient von einem Rezidiv ins andere oder wird bei sich wiederholender oder wechselnder 
Behandlung über längere Zeit niemals wesentliche Rezidivfreiheit erreicht, so ist bei mehr als 5jähriger 
Lebensdauer auch wenig Aussicht, daß noch spätere Behandlungen die Rezidivfreiheit erzielen. Tritt 
der Rückfall dagegen erst nach 5 Jahren und nach vorhergegangener mehrjähriger Symptomfreiheit 
auf, so ist die Aussicht auf Wiedererlangung der Symptomfreiheit gut, und es macht keinen Unter- 
schied, ob das Rezidiv in der Narbe oder in der Umgebung des behandelten Gebietes aufgetreten ist. 
Nur späte Drüsenmetastasen sind, wie alle Fälle mit Drüsenbeteiligung, verhältnismäßig un- 
günstig. — Von den bei sukzessiver Multiplizität auftretenden neuen Herden ist, ob sie nach 
einem Jahre oder erst nach einer größeren Reihe von Jahren auftreten, in der Regel vorauszusetzen, 
daß sie durch die Behandlung ebenso gut zur Dauerheilung gebracht werden können wie die 
ersten Herde. Dies gilt auch für die obengenannten Übergangsfälle mit peripherer herdförmiger Aus- 
breitung. Natürlich ist bei allen derartig multiplen Fällen stets mit dem späteren Auftreten noch weiterer 
neuer Herde zu rechnen, doch ist das Tempo zwischen solchen Schüben später eher verlangsamt, nicht 
beschleunigt. 

(Unter den hartnäckigen Fällen finden sich die Basalzellenkarzinome nicht seltener als 
die Plattenepithelkarzinome. Bemerkenswert ist in einzelnen über viele Jahre verfolgten Fällen 
der Übergang nicht nur von der Präkanzerose zum Karzinom, sondern auch vom Papillom zum Platten- 
epithelkarzinom und vereinzelt auch vom Basalzellenkarzinom zum Plattenepithelkarzinom. Als be- 
sonders ungünstig erweisen sich Fälle mit ungewöhnlichem Bau wie adenomatöses bzw. solides 
Karzinom, während andererseits secirrhöses Karzinom keinen so ungünstigen Verlauf zeigte. 

Man kann nicht gerade behaupten, daß gewisse Lokalisationen zu besonderer Hartnäckigkeit 
in dem von uns definierten Sinne neigten, denn die prozentuale Verteilung der hartnäckigen Fälle auf 
die verschiedenen Lokalisationen ist ungefähr die gleiche wie die lokale Verteilung aller von uns be- 
obachteten Fälle auf die Lokalisationen überhaupt. Fälle, die mit oberflächlichem Sitz der Er- 
krankung in die erste Behandlung kamen, sind natürlich im allgemeinen wesentlich aussichtsvoller als 
solche, die mit schon tiefgreifenden Herden zum ersten Male zum Arzt gingen. Immerhin haben wir 
unter den hartnäckigen Fällen, die doch also sämtlich zumindest noch eine erhebliche Lebensdauer 
erreichten, solche, die zur Zeit der ersten Behandlung noch im oberflächlichen, und solche, die bereits 
im fortgeschrittenen Stadium sich befanden. Die nicht zur Abheilung kommenden hartnäckigen Fälle 
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gehen natürlich mit der Zeit sämtlich in das tiefgreifende Stadium über. Nach weitgehenden 
Eingriffen, Knochenresektionen oder Enukleation, wurde nicht selten noch langjährige Lebens- 
dauer und zum Teil auch Symptomfreiheit beobachtet. Eine Plastik ist aber nur dann ein Ge- 
winn, wenn sie ein durch ausgedehnte Behandlung wirklich karzinomfrei gewordenes Gebiet bedeckt, 
in anderen Fällen erweist sie sich nur als trügerische Decke über zurückgebliebenen und erneut 
sich ausbreitenden Restherden und ist somit schuld an den ständigen Rezidiven, deren hemmungs- 
loser Ausbreitung der Kranke schließlich erliegt. 

Es werden 21 Fälle mit einer Beobachtungszeit von 6 Jahren bis zu 38 Jahren im Lichtbild vor- 
geführt, welche die verschiedenen erörterten Gesichtspunkte und die Möglichkeiten der endgültigen 
Heilung durch die Bestrahlung erläutern sollen. 

Eine Gesamtübersicht ergibt, daß von den 71 hartnäckigen Fällen 38 primär operiert 
(hiervon 9 primär bei uns operiert) und 33 primär bestrahlt (hiervon 15 primär bei uns bestrahlt) 
worden sind. 62 Fälle betrafen das Gesicht (hiervon zeigten 16 Multiplizität), 4 Fälle betrafen Rumpf 
oder Extremitäten; schließlich handelte es sich in 3 Fällen um ein Lupuskarzinom (2 mit Multiplizität), 
in einem um ein Röntgenkarzinom. 

Von 4 primär und weiterhin ausschließlich Operierten wurde kein Fall geheilt. 

Von den 34 primär operierten, später aber bestrahlten Fällen wurden 19 durch die Be- 
strahlung bei uns geheilt. 

Von den 18 primär außerhalb Bestrahlten wurde ein Fall durch Operation geheilt, 4 Fälle 
wurden durch Bestrahlung bei uns geheilt. 

Unter den 15 bei uns primär Bestrahlten handelte es sich in 9 Fällen um Multiplizität als 
Ursache der Hartnäckigkeit, in 6 Fällen um Weiterbestehen oder Rezidiv des Primärherdes. Von der 
Gruppe der Multiplen sind zur Zeit 6, von der Rezidivgruppe sind 3 Fälle geheilt. Von den 3 nicht 
geheilten Rezidivfällen waren 2 Fälle mit kleinen gehäuften Dosen (alte Technik), ein Fall mit 
mittelgroßen Dosen, keiner mit großen Dosen primär bestrahlt. 

Hartnäckigkeit beim Hautkarzinom — abgesehen von multiplem Auftreten — ist die Folge primär 
unzureichender Behandlung. 

(Erscheint in der „Strahlentherapie‘.) 


Aussprache zu Vortrag 21 


Schulte (Recklinghausen): Vortragender weist darauf hin, daß die Nah- bzw. Kontaktbestrahlung 
nach Chaoul bei Oberflächentumoren eine große Erleichterung für Arzt und Patient bedeutet und daß 
die Methode wegen der kurzen Bestrahlungszeiten sehr viel wirtschaftlicher ist als die sonst übliche 
Behandlung mit Tiefentherapiebedingungen. Die Heilungserfolge sind jedoch dabei nicht besser und 
nicht schlechter als bei den sonstigen Strahlenbehandlungsmethoden. Schulte vertritt die Ansicht, daß 
sich bei Oberflächentumoren mit allen röntgenologischen Behandlungsarten — Nahbestrahlung, Fern- 
bestrahlung, Radiumbehandlung — unter der Voraussetzung der richtigen Technik und Dosierung die- 
selben guten Erfolge erzielen lassen. Aus einer großen Serie zeigt Schulte mehrere Fälle mit Oberflächen- 
karzinomen, die wegen des Sitzes, Größe, Beteiligung der darunterliegenden Knochen u. ä. schlechteste 
Prognose boten und die er mit der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung bei Tiefentherapiebedingungen 
völlig zur Heilung bringen konnte. 


(22) Bahls (Hannover): Beitrag zur Radiumbestrahlung des Gebärmutterkrebses während 
der Schwangerschaft 


Über die Behandlungsverfahren beim Gebärmutterkrebs während der Schwangerschaft gehen die 
Ansichten der einzelnen Autoren noch auseinander. Stoeckel, Katz, Biro, Neviany u.a., die die 
Operation für die Methode der Wahl halten, empfehlen in der ersten Hälfte der Schwangerschaft die 
einfache Radikaloperation, im fortgeschrittenen Stadium der Schwangerschaft den Kaiserschnitt mit 
anschließender Radikaloperation. Je nach der Ausdehnung des Karzinoms kommt postoperative Radium- 
bzw. Röntgenbestrahlung in Frage. 

Andere Autoren, darunter Doederlein, Zimmermann, Ikeda, Ducuing, Soler, Velard, 
Poney, Condamin u.a., haben in verschiedenen Stadien der Schwangerschaft Radiumbestrahlungen 
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vorgenommen. Bei der Untersuchung, ob Radiumbestrahlungen überhaupt bei Schwangerschaftskrebs 
angezeigt sind, steht die Frage der Fruchtschädigung im Vordergrund. 

Von Doederlein und Karg sind 1928 12 Fälle aus der Weltliteratur, darunter 2 eigene, zusammen- 
gestellt. In 10 Fällen kamen normale Kinder zur Welt, zweimal erfolgte der Abort. Bei den 10 Kindern 
konnte keine Fruchtschädigung beobachtet werden. Außer diesen von Doederlein zusammengestellten 
Fällen fand ich im Schrifttum noch weitere 22 radiumbehandelte Fälle, unter diesen befinden sich 
10 gesunde und normal entwickelte Kinder, 3 Mikrozephalien und 9 Kinder, die nach Frühgeburt ge- 
storben sind. 

Ich möchte heute über einen ähnlichen von mir behandelten Fall berichten, der noch ein besonderes 
Interesse wegen zahlreicher Nebenerkrankungen verdient. Der Kürze der mir zur Verfügung stehenden 
Zeit halber gebe ich nur die wichtigsten Daten aus dem Krankheitsverlauf wieder: 

31jährige Frau, VII Para, Gravida mens VIII—IX, Portio-Ca. TI—III, histolog.: Plattenepithel- 
karzinom. 

Radium-Vorbestrahlung 2800 mgEh. ante portio. Daraufhin sehr starke Zurückbildung des 
Karzinoms. 3 Wochen später Sectio caesarea. Operationsverlauf glatt. Das Neugeborene normal ent- 
wickelt, ausgetragen, wiegt 2950 Gramm. Wochenbett verlängert, dann weitere Radiumbestrahlung in 
3 Sitzungen. Gesamtdosis während der 4'/, Monate dauernden Behandlung 11050 mgEh.!). 
Komplikationen: 

. Abszedierende Mastitis, Inzision. 

Von der Mastitis ausgehendes Erysipel, das über Körperstamm und beide Beine wanderte. 
Aufplatzen der Laparotomiewunde durch Erbrechen nach Solaesthinrausch, Sekundärnaht in Lokal- 
Anästhesie. 

4. Vorübergehende Glykosurie. 

Letzte Nachuntersuchung am 3. 4. 1934: Mutter gesund, Gewichtszunahme von 20 Pfund. Gynä- 
kologische Untersuchung: o. B. Das Kind ist 73'/, cm groß, wiegt 10 kg und ist normal weiter entwickelt; 
Körperlänge und Gewicht entsprechen dem normalen Entwicklungszustand. 

Lassen sich nun aus unseren Erfahrungen und denen der anderer Autoren bezüglich der Radium- 
bestrahlung des Karzinoms während der Schwangerschaft Schlüsse ziehen ? 

Fälle von Fruchtschädigungen sind von Zimmermann, Mundell, Gliun u.a. beobachtet und 
mitgeteilt worden. In den Berichten über dieselben fällt uns nun aber auf, daß die Radiumbestrahlungen 
in der ersten Hälfte der Schwangerschaft ausgeführt wurden, daß mehrfach intrazervikale Einlagen 
erfolgten und daß die einzelnen Dosen relativ hohe waren. 

Wir ziehen daher die Schlußfolgerung, daß in der ersten Hälfte der Schwangerschaft bei ope- 
rablen Karzinomen von Radiumbestrahlungen abgesehen werden sollte, für diese Fälle kommt nur die 
Radikaloperation in Frage. Im fortgeschrittenen Stadium der Schwangerschaft aber sollte sie 
in Form der Radiumvorbestrahlung Verwendung finden, d.h. vaginale Applikation und mittlere 
Dosis; dadurch glauben wir Fruchtschädigungen vermeiden zu können, andererseits das Karzinom 
so weit zur Rückbildung bringen zu können, daß ein glatter Geburtsverlauf ermöglicht und dadurch 
auch die Prognose für das Leben und die Heilung der Frau am günstigsten beeinflußt wird. 


ww. 


Aussprache zu Vortrag 22 


Margraf (Würzburg): Gauß ließ 1930 sämtliche in der Weltliteratur bekannten Fälle von Frucht- 
schädigung nach Bestrahlung der Mutter während der Schwangerschaft zusammenstellen. Aus den Zu- 
sammenstellungen geht hervor, daß bei Bestrahlung in den ersten 6 Graviditätsmonaten eine stärkere 


1) Einzelne Dosen und zeitliche Verteilung: 
1.11.32: Radiumvorbestrahlung: 70 mg x 40 Std. ante portio —= 2800 mgEh. 


40 mg intrazervikal j 
: 40 Std. = : sn. 
40 mg ante Portio x 40 Std 3200 mgEh 


33: III. Radiumbestrahlung: 70 mg intrazervikal x 35 Std. — 2450 mgEh. 
3: IV. Radivmbestrahlung: 40 mg intrazervikal x 65 Std. 2600 mgEh. 
Gesamtdosis: 11050 mgEh. 


19. 12. 32: II. Radiumbestrahlung: 80 mg 
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Fruchtschädigung stattfindet als bei Bestrahlung in den letzten Monaten. Außerdem ist es keineswegs 
sicher, daß die Kinder, die keine Schädigung ihres Phänotyps davongetragen haben, auch nicht in ihrem 
Idiotyp geschädigt wurden. Diese Schädigungen wirken sich erst bei der Nachkommenschaft aus. Daher 
ist eine Gravidität im Hinblick auf die fötale Schädigung unter keinen Umständen einer Uterus- 
karzinombestrahlung auszusetzen. Das Übersehen einer Frühschwangerschaft muß durch Anwendung 
von Aschheim-Zondekscher Reaktion und Probeabrasion vermieden werden. 


Philipp (Berlin): Der Herr Vortragende hat, ausgehend von seinem Fall, feststehende Richtlinien 
für die Behandlung des Kollumkarzinoms in der Schwangerschaft gegeben und, wenn ich recht verstanden 
habe, gefordert, daß man in den ersten Monaten der Schwangerschaft grundsätzlich nicht bestrahlen 
dürfe. Für viele Fälle treffen seine Richtlinien zwar zu; es ist jedoch falsch, zu sehr zu schematisieren, 
man muß vielmehr von Fall zu Fall entscheiden. 

Daß eine Bestrahlung eines Kollumkarzinoms in den ersten Monaten das richtige sein kann, be- 
weist ein von mir im Jahre 1924 behandelter Fall. Die Frau war damals im 4. Monat der Schwangerschaft ; 
ich legte ihr zweimal Radium nach der damals bei uns üblichen Methode (s. Zbl. Gynäk. 1931, S. 309) ein. 
Die Frau wurde mit intakter Gravidität entlassen, es kam dann 2'!/, Monate später bei ihr zum Abort. 
Bei dieser Patientin stellte sich nach kurzem Intervall die Menstruation wieder ein, und es kam sogar 
zu erneuter Schwangerschaft, die im Februar 1927 mit der Geburt eines völlig gesunden Kindes endete. 
Das Kind, das heute etwa 7 Jahre alt ist, ist körperlich und geistig ausgezeichnet entwickelt. Hätte man 
damals statt der Radiumbestrahlung den Uterus exstirpiert, so wäre es natürlich nie zu diesem erfreu- 
lichen Ereignis gekommen. 

Daß es trotz der Radiumbestrahlung später wieder zur Tätigkeit der Ovarien und zur Schwanger- 
schaft kam, erkläre ich mir daraus, daß während der Radiumbestrahlung infolge der bestehenden Gravidi- 
tät die Ovarien durch den schwangeren Uterus in die Höhe gezogen waren und so außerhalb des Bereichs 
der Strahlenwirkung des Radiums sich befanden. 

Jedenfalls lehrt der Fall, daß — im Gegensatz zur Operation und auch zu den Röntgenstrahlen 
das Radium allein uns die Chancen gibt, ein Karzinom zu heilen und gleichzeitig Uterus und Ovarien 
funktionstüchtig zu erhalten. 


Kirchhoff (Kiel) wendet sich gegen die Forderung von Bahls, eine gravide Frau mit einem Kollum- 
karzinom in den ersten Monaten der Schwangerschaft nicht zu behandeln (mit Radium). Auch eine solche 
Kranke muß sofort einer vollen Therapie zugeführt werden, die junge Gravidität muß unterbrochen 
werden, wenn es nicht zu einem Spontanabort kommt. Das Leben der Mutter steht im Vordergrund und 
nicht das des Kindes. 


(23) Zwerg (Königsberg i.Pr.): Zur Frage der Hautschädigung nach fraktionierter Be- 
strahlung 


Mit dem Bekanntwerden der protrahiert-fraktionierten Bestrahlungsmethode tauchte die Frage 
auf, ob die hervorragende Schonung des Gewebes im wesentlichen bedingt sei durch die Verdünnung der 
Dosis oder durch ihre Unterteilung. Selbstversuche, Berechnungen, Theorien und schließlich nicht zuletzt 
wohl auch der Wunsch als Vater des Gedankens stellten die Fraktionierung als bei weitem das Wesent- 
lichste in den Vordergrund und haben der Protrahierung eine untergeordnete Rolle zugewiesen, denn 
die zeitraubende Verlängerung der Bestrahlungszeit durch die Dosenverdünnung stellten die Haupt- 
ursache für die Unwirtschaftlichkeit der Methode dar. Die typische Coutardsche Methode wurde also, 
wie ich mich überzeugen konnte, von vielen Seiten in der Weise abgeändert, daß bei üblichem Minuten- 
zufluß von etwa 27 r fraktioniert bestrahlt wurde und angeblich genau die gleichen Erfolge gesehen wurden 
wie bei gleichzeitiger Protrahierung. Innerhalb der letzten 2 Jahre wurden in der Königsberger Klinik 
2 Fälle von schwersten Hautschädigungen beobachtet, die auf Grund einer derartigen Modifikation der 
Bestrahlung entstanden waren. Ganz besonders tragisch wird dieses Resultat dadurch, daß es tatsächlich 
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gelungen war, in dem einen Fall den Tumor restlos zu vernichten, so daß selbst Serienschnitte kein tumor- 
verdächtiges Gewebe mehr zutage fördern konnten. 

An Hand von Bildern wird dieser Fall kurz beschrieben : 

40jähriger Mann, Spontanfraktur am Radius. Röntgenbild zeigt typischen Tumor des Radius. 
Probeexzision ergibt Spindelzellensa. Vorschlag zur Amputation wird vom Patienten abgelehnt. Daraufhin 
Bestrahlung vom 15.6 bis zum 15.7 32. Tägliche Dosis 180 r. Filter 0,5 Cu., 180 kV, 4 mA, 27 r pro 
Minute. 1 Feld über dem Tumor erhält im ganzen 4600 r. Bei Abschluß der Behandlung typische Radio- 
epidermitis, die jedoch nicht ganz abklingt. Es erfolgt im Laufe von 1!/, Jahren etwa die Ausbildung 
eines regelrechten Ulkus, dessen Größerwerden nicht zu verhindern ist, auffallenderweise ohne jede 
Schmerzen. Das Ulkus führt zur Amputation des Unterarms, so daß es möglich ist, die Folgen der Be- 
strahlung am Gewebe genau zu studieren. Bereits in erheblicher Entfernung vom Ulkus zeigen sich 
schwere entzündliche Veränderungen des Bindegewebes und der Gefäße. In der Nähe des Ulkus werden 
diese Veränderungen hochgradiger, Epidermiszellen aufgequollen, Gefäße, besonders Arteriolen, zeigen 
eine derartige Wandverdickung, daß ein Lumen vielfach nicht mehr vorhanden ist. Im Ulkus selbst völlige 
Nekrose. Tumor zerstört. 

Vergleicht man diese Befunde mit den histologischen Untersuchungen über die protrahiert-frak- 
tionierte Bestrahlungsmethode, so ist der gewaltige Unterschied sofort erkennbar, der sich besonders 
in der Schonung der Gefäße und des Bindegewebes bei der Protrahierung zeigt. Die Originalmethode 
mit Fraktionierung und Protrahierung bietet allein die Gewähr dafür, daß derartige Hautschäden bei 
der angegebenen Dosierung nicht auftreten. 

(Erscheint in der „Strahlentherapie‘.) 


Aussprache zu Vortrag 23 


Kirchhoff (Kiel) warnt ebenfalls vor Hautbelastungen, die die Höchstgrenze erreichen, ja sogar 
zur Erzielung einer bestimmten, notwendig hohen Herddosis etwas übersteigen. Es werden Bilder demon- 
striert von einem Fall, bei dem die Hautoberflächendosis pro Feld um 5000 r lag, und bei dem ein kleines 
Ulkus auf der linken Gesäßhälfte entstand, das dann aber nach Salben- und Bäderbehandlungen schnell 
abheilte. Die Bilder eines weiteren Falles, der 6000 r Herdoberfläche erhielt, zeigen deutlich die Ent- 
stehung eines Röntgenulkus. Aus dem großen Material der Kieler Frauenklinik (250 Genitalkarzinome 
nach Coutard bestrahlt) ergibt sich, daß nur bei den Frauen ein dauernder bzw. ein vorübergehender 
Erfolg zu erzielen ist, die 4000 r und mehr am Herd erhalten. Da es bei diesem demonstrieten Fall (pro- 
gredientes Karzinom) um Sein oder Nichtsein ging, mußte bei den dicken Bauchdecken zur Erreichung 
einer wirkungsvollen Herddosis die Haut äußerst stark belastet werden, doch leider lag die Dosis hier 
zu hoch, wie das Ulkus beweist. Diese Frau ist aber bisher rezidivfrei' Kirchhoff beobachtete noch ein 
weiteres Ulkus bei einem ähnlich gelegenen Fall; über den Verlauf dieser Komplikation kann aber nichts 
sicheres ausgesagt werden, da die Frau bald an ihrem Karzinom, an metastatischer Aussaat, zugrunde 
ging. Diese beiden Schäden waren die einzigen, die unter 250 Fällen beobachtet wurden; es waren dies 
auch die beiden höchstbelasteten Hautfelder. Man sieht hieraus, daß man auch bei sonst verlorenen, 
nur durch die Röntgenbestrahlung zu bessernden Kranken keine über den Rahmen der Grenzwerte hinaus- 
gehende Oberflächendosis verabfolgen soll, denn man erreicht den Rückgang des Tumors nur unter 
Erzeugung eines schwer, wenn nicht sogar kaum zu beeinflussenden Ulkus. Diese ehrliche Mit- 
teilung nur zur Warnung, aber einmal mußte die Methode bei diesen sonst hoffnungslosen Kranken 


erprobt werden. 


Englmann (Hamburg): Ich bin sehr erstaunt über die beiden demonstrierten Fälle von Haut- 
schädigungen, die nicht anders denn als Überdosierung bezeichnet werden müssen. Wenngleich die Ar- 
beiten der letzten Jahre gezeigt haben, daß es mit geeigneter Änderung der räumlich zeitlichen Verteilung 
der Strahlen möglich ist, ohne Gefahr einer Schädigung die Erythremdosis der Haut zu überschreiten, 
so ist es andererseits doch selbstverständlich, daß auch hier eine gewisse Vorsicht nicht außer acht ge- 
lassen werden darf und der Dosierung bestimmte Grenzen gezogen sind. Wir haben stets betont, daß 
man nur für die Form der protrahiert-fraktionierten Röntgenbestrahlung mit der Dosierung bis zur 
nässenden Hautreaktion, der „Epidermitis exsudativa‘‘, gehen kann; wenn möglich, wird man sich mit 
einer geringeren Dosis und Hautreaktion begnügen. Für die einfache Fraktionierung wurde von mir stets 
die Epidermitis exsudativa als noch mögliche Belastungsgrenze der Haut abgelehnt; hier muß man 
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sich vielmehr mit einer Reaktion vom Typus der Epidermitis sieca als Toleranzgrenze begnügen. Für 
beide Formen der Bestrahlung sind die zulässigen Werte in der Literatur niedergelegt; für die protra- 
hierte Bestrahlung haben Holthusen und Hamann, für die einfache Fraktionierung hat Reißner 
die Dosisgrößen in r kurvenmäßig zusammengestellt. Eine Überschreitung der hier angegebenen Toleranz- 
werte belastet den Strahlentherapeuten mit erhöhter persönlicher Verantwortung. Man soll sich in 
strahlenresistenten Fällen nicht dazu verleiten lassen, die Hauttoleranzdosis zu überschreiten. Gelingt 
es nicht, einen Tumor mit Strahlendosen, welche vom gesunden Gewebe ohne Dauerschädigung noch 
vertragen werden, zur Rückbildung zu bringen, so ist von weiterer strahlentherapeutischer Behandlung 
abzusehen. In diesen Fällen ist dann die Grenze der Strahlentherapie erreicht und man muß den Mut 
haben, rechtzeitig zu anderen Behandlungsformen überzugehen ; falls noch möglich, zum chirurgischen 
Eingriff oder evtl. zu konservativen biologischen Methoden seine Zuflucht nehmen. Die Fortsetzung der 
Strahlenbehandlung führt sonst nur zur Überschreitung der Toleranzgrenzen des gesunden Gewebes und 
zu schweren Dauerschädigungen, die dann der Methode als solcher zur Last fallen und nur geeignet sind, 
sie nach außen hin in Mißkredit zu bringen. 


Reisner (Frankfurt a. M.): Die von den Vortragenden angegebenen Dosen mußten zu einer Haut- 
schädigung führen. Die Dosen überschreiten die von mir an verschiedenen Stellen im Schrifttum an- 
gegebenen Toleranzdosen (ich verweise auf die letzte eingehende Zusammenstellung im Bd. 6, der Erg. 
med. Strahlenforschg.) um ein Vielfaches. Die Grenzdosen sind am Holfelderschen Institut nunmehr 
4 Jahre täglich durchgeprüft worden. Unkenntnis und Überschreitung dieser Grenzwerte birgt stets die 
Gefahr einer Schädigung in sich. — Es würde zu weit führen, an dieser Stelle die Technik der Holfelder- 
schen Schule aufzurollen; es genüge der Hinweis, daß mit Hilfe geschickt angelegter Felder und Aus- 
nutzung von Kompression es in jedem Falle von Unterleibsbestrahlungen gelingt, jede gewünschte hohe 
Dosis mit reiner fraktionierter Technik in die Tiefe zu bringen, ohne gesundes Gewebe und ins- 
besondere die Hautoberfläche zu schädigen. 


Frik (Berlin): Wenn Herr Zwerg eine größere Zahl von Kranken mit genau denselben Dosen und 
derselben Bestrahlungstechnik behandelt hat, wie die vorgetragenen Fälle, so muß auffallen, daß nur 
bei einem geringen Prozentsatz die gezeigten schweren Schädigungen eingetreten sind. Hier muß also 
wahrscheinlich noch ein unbekannter Faktor eine Rolle spielen. 

(Anmerkung bei der Drucklegung: Hat es sich bei den Geschädigten vielleicht um Luetiker ge- 
handelt ? Darauf hat Herr Forssell gesprächsweise hingewiesen.) 


Zwerg (Schlußwort): Die Bestrahlungen, die zu der hier mitgeteilten Beobachtung geführt haben, 
wurden ausgeführt, bevor die Untersuchungen Reisners und die Berechnungen von Holthusen aus- 
geführt waren. Der Fall zeigt wie wichtig diese Untersuchungen sind, die davor schützen, daß eine 
Methode in eine andere lediglich aus Gründen der Wirtschaftlichkeit, aber zum Schaden des Kranken 
umgewandelt wird. 


(24) Haring (Med. Klinik, Halle): Sieb-Strahlung 


Coutard hat gezeigt, wie man durch Verdünnung und zeitliche Unterteilung wesentlich höhere 
Gesamtdosen als bisher in der Röntgentherapie anwenden kann ohne Dauerschädigung der Haut. 

In den letzten 20 Jahren sind aber keine Versuche gemacht worden, die einzeitige Dosis wesent- 
lich über die als Grenze der Hautbelastbarkeit geltende HED hinaus zu erhöhen. Nur bei kleinsten 
Feldern hat man wesentlich mehr als die HED einzeitig zu verabfolgen gewagt. 

Und doch hatte schon 1909 Alban Köhler gezeigt, wie man durch Auflegen eines Metallnetzes 
auf die Haut eine Dauerschädigung vermeiden kann trotz einzeitiger Einstrahlung von damals 5 Voll- 
dosen. Die mosaikartige Aufteilung größerer Hautflächen in kleinste Einzelfelder, deren jedes von einem 
Rahmen unbestrahlter Haut (unter dem Metallnetz) rings umgeben ist, verhindert also die sonst unver- 
meidliche schwere Geschwürsbildung. 
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In Amerika hat gleichzeitig mit mir Liberson in derselben Weise gearbeitet, ohne in seiner 
Veröffentlichung 1933 Alban Köhler zu erwähnen. 

Statt des Metallnetzes habe ich nun eine siebartig durchbohrte Bleiplatte auf die Haut aufgelegt, mit 
gleichmäßig dichtstehenden Löchern von 2,5-—3 mm Durchmesser, im Öffnungsverhältnis 1:1. Die Dicke 
der Platte nahm ich 3 mm, um sicher alle Tiefentherapiestrahlung zu absorbieren und sie nur durch die 
Löcher hindurchtreten zu lassen. 

Dieses Bleisieb zerlegt den auffallenden freien Röntgenlichtkegel in ein dichtes Bündel von Licht- 
nadeln, ähnlich wie ein Wasserstrahl durch eine Wasserstrahlbrause aufgeteilt und zerlegt wird. 

Bei einem Öffnungsverhältnis des Siebes von 1:1 geht also die Hälfte des freien Lichtkegels als 
Siebstrahlung nadelartig in die Tiefe des Körpers, aber zum Unterschied gegen die Alban Köhlersche 
Anordnung bleibt dieses Bündel von dichtstehenden einzelnen Lichtnadeln auch in der Tiefe des Ge- 
webes in seiner räumlichen Anordnung streng erhalten. Das sehen Sie an folgender Versuchsanordnung, 
die ich Herrn Ingenieur Weigel von der Firma C. H. F. Müller verdanke, mit dem ich im Gedanken- 
austausch über das Problem gestanden habe. 


Demonstration 


1. Zunächst das Bleisieb selbst, mit 5 cm breitem solidem Bleirand als Schutz gegenVerbrennungs- 
gefahr durch Überstrahlung. 

2. Sie sehen hier einen Wasserkasten mit 6 Filmen, die horizontal mit 2 cm Abstand gestaffelt 
bis in 10 cm Tiefe liegen und die senkrecht von der Siebstrahlung getroffen werden. 

Entgegen der Erwartung, daß die dichtstehenden Lichtnadeln durch Streuung und Sekundär- 
strahlung mit zunehmender Tiefe mehr und mehr zusammenfließen würden, sehen Sie hier (3.) jede einzelne 
Lichtnadel auch noch in 10 cm Tiefe scharf und wohl abgegrenzt den Film schwärzen, die Siebstrahlung 
also streng erhalten. 

Die Sekundärstrahlenbildung macht sich bei 45 Sekunden Belichtungszeit nur als ein allgemeiner 
geringer Schleier geltend; — wie gering er ist, können Sie am Film 6 ermessen, der am Rand mit Blei 
abgedeckt war und also den Sekundärstrahlenschleier nicht aufweist. 

N 4. Die einzelne Lichtnadel schwärzt einen zwischen Paraffinklötze in der Richtung ihrer Achse 
eingeklemmten Film in dieser Weise: Sie sehen die 2—3 mm dicke Lichtnadel scharf abgegrenzt mit 
einem ganz geringen Hof von Sekundärstrahlung. 


Durch Kammermessung mit dem Hammerdosimeter habe ich mich überzeugt, daß wirklich das 
Bohrungsverhältnis 1:1 gewahrt ist, daß also 50 °,, des freien Lichtkegels vom Sieb absorbiert werden. 
Auch die Sekundärstrahlung im Wasser habe ich so zu nur 50 °,, derjenigen gemessen, wie sie vom vollen 
Lichtkegel im Wasser erzeugt wird. 

Am Patienten verwandte ich eine Strahlung von 180 kV am Stabilivolt-Holfelder- Gerät, Halb- 
wertschicht 0,95 Cu, Filter 0,5 Cu + 2 mm Al, F. H. 30—35 em, — bei 9 mA erreichte ich so einzeitig 
3 HED gleich 1650 r frei Luft in etwa 30 Minuten, also 45—60 r pro Minute. NONE mit Wulf- 
Ionometer und laufend mit dem Hammerdosimeter. 


Demonstration 


5. und 6. Die Haut zeigte häufig sofort nach der Bestrahlung bis 15 x 15 em großer Felder mit 
3 HED Rötung, nach 8—24 Stunden ein kräftiges Erythem, nach 1 Woche Infiltration und leichte 
Schwellung. Nach 3 HED einzeitig treten nach 4—8 Wochen häufig Nekrose der obersten Epithel- 
schichten und Borkenbildung auf, später Abstoßung der Borken und tief dunkelbraune Pigmentierung. 
Blasenbildung habe ich naclı solehen Dosen nicht gesehen. 

Übelkeit und allgemeiner Kater waren nur bei Bauchbestrahlungen deutlich. 


Das Wesen der Siebstrahlung sehe ich in folgendem: 
Ihre Anwendung bedeutet den Verzicht auf eine vollkommene Homogenität, auf den 
vollen Lichtkegel —, aber auch die Radiumspiekung ist eine inhomogene Bestrahlung. 
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Dafür nähert sie sich dem Radium in der engeren räumlichen Zusammenfassung der Strahlen- 
energie: die Röntgenlichtnadeln tragen eine Energie entsprechend 3 HED oder 1650 r einzeitig, frei Luft 
an der Hautoberfläche gemessen. Die Raumdosis der Siebstrahlung ist nur 50 °%, derjenigen des vollen 
Lichtkegels. 

Der Gewöhnungsfaktor fällt weg, einzeitig kann das Dreifache der HED am Wirkungsorte auch 
bei größeren Feldern ausgenutzt werden, wahrscheinlich sogar noch mehr. 

Wie diese Siebstrahlung sich in der biologischen Wirkung von der Vollstrahlung unterscheidet, 
darüber kann ich noch keine Angaben machen. 

Praktisch verdient sie bei solchen Tumoren versucht zu werden, wo bisher das Coutardsche Ver- 
fahren nicht befriedigt. So habe ich 16 Fälle von Lungen- und Magenkrebsen so bestrahlt. Da meine Er- 
fahrungen erst über 1 Jahr reichen, möchte ich vorläufig nicht mehr sagen, als daß ich nichts Nachteiliges 
gegenüber den bisherigen Erfahrungen bei diesen Tumoren gesehen habe. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘.) 


Aussprache zu Vortrag 24 


Alban Köhler (Wiesbaden): Selbstverständlich ist es für mich eine Genugtuung, mein vor 25 Jahren 
angegebenes Tiefentherapieverfahren mit Metallschutz oder im Prinzip ähnliche Verfahren wieder der 
Vergessenheit entrissen und von neuem angewandt zu sehen. Das heißt: Ich selbst habe das Verfahren 
seit seiner Bekanntgabe fast täglich angewandt, wenn auch oft nur, um in jedem Fall bei höheren Dosen 
eine nicht wieder gutzumachende Verbrennung zu verhüten. Ich habe das Metallnetz auch immer jedem 
mich besuchenden Röntgentherapeuten gezeigt und erklärt; habe aber meist den Eindruck gehabt, die 
Kollegen bemühten sich, ein mitleidiges Lächeln zu unterdrücken. Denn von der Therapiemode mit 
größten Kanonen härtester Härte befangen, wollten sie nur allerneueste, teuerste, mächtigste Apparate 
bei mir sehen, die ich nicht habe. Wie konnte da ein kleines, einfaches Drahtnetz mit Maschen von 
1 gem besonderen Eindruck auf sie machen ? Und doch wage ich zu hoffen, daß das Metallnetzschutz- 
verfahren die Methode der Krebstherapie der Zukunft sein wird. Auf die Einzelheiten der 
Abänderungen, wie sie der Herr Vortragende, ferner vor kurzem Herr Woenkhaus in der „Röntgen- 
praxis‘‘ und in der Märznummer der amerikanischen „Radiology‘' Herr Liberson — ohne meiner eine 
Erwähnung zu tun — angegeben haben, kann ich der Kürze der Aussprachezeit wegen jetzt nicht ein- 
gehen. Meine drei ersten Veröffentlichungen finden sich in den ‚„‚Fortschr. Röntgenstr.‘‘ Bd. 14 (1909), 
in der „Münch. med. Wschr.‘ Nr. 45 (1909) und in der „Strahlenther.‘‘ Bd. 1 (1912) mit Bekanntgabe 
praktischer Erfolge. Es wurden damals 4—5 HED in einer Sitzung verabfolgt. — Für diejenigen von 
Ihnen, die über das Prinzip der Methode noch nicht genau im Bilde sein sollten, wiederhole ich kurz: 
Durch Auflegen und Anpressen eines Eisen- oder Bleidrahtgitters wird es nieht nur ermöglicht, eine 
mehrfache HED-Dosis in einer Sitzung zu verabfolgen, ohne eine große, unheilbare Verbrennung anzu- 
richten, denn unter den Metallfäden bleibt die Haut erhalten; sondern der Tumor in der Tiefe wird 
dennoch lückenlos von der Strahlung getroffen, wenn man einen sehr großen Röhrenfokus anwendet 
oder — besser und einfacher — wenn man während der Bestrahlung die Röhre 3—4mal um etwa | cm 
verschiebt. — Ein besonderer Vorteil der Methode ist auch noch der, daß sie sich mit den meisten anderen 
Tiefentherapiemethoden verbunden verwenden läßt. Entsprechend der mehrfachen HED-Dosis müssen 
natürlich die umgebenden gesunden Partien besser geschützt werden. 


Lahm (Chemnitz): Ohne Kenntnis der Köhlerschen Filter habe auch ich schon vor Jahren ver- 
sucht, das Strahlenfeld durch Siebfilterung homogener zu machen, und zwar bei der Radiumbestrahlung 
(Erg. Strahlenther. Bd. 2). Seit 2 oder 3 Jahren verwende ich auch bei Röntgenbestrahlungen das Sieb- 
filter (Bleigummi, Durchbohrungen etwa 7 mm weit). Die Anwendung geschieht aber nicht mehr unter 
dem Gesichtspunkt der Homogenisierung des Strahlenfeldes, sondern der inhomogenen Gestaltung, die 
für viele Fälle wertvoll ist. Ich meine damit die Fälle von Pleuritis und Peritonitis carcinomatosa, ins- 
besondere die ersteren. Man kann mit dem inhomogenen Strahlenfeld sehr hohe Dosen bis in 2 cm 
Tiefe geben, ohne befürchten zu müssen, die Lunge oder die Intestina zu schädigen. Mit den Erfolgen 
bin ich besonders bei der Pleuritis careinomatosa zufrieden ; die Exsudate gehen ohne Punktionen zurück, 
die Patienten erholen sich. In der Oberflächendosis bin ich bisher nur bis zu 2 HED gegangen. 
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(25) Englmann (Hamburg, Röntgen-Institut Holthusen): Klinik und Pathologie der 
Röntgenschädigung des Herzens 


In früheren Versuchen konnte Vortragender feststellen, daß sich an der Skelettmuskulatur des 
Menschen nach Einwirkung therapeutischer Strahlendosen ausgedehnte morphologische Veränderungen 
nachweisen lassen, die zeigen, daß die quergestreifte Muskulatur entgegen der bisherigen Anschauung 
des Schrifttums zu den strahlenempfindlicheren Geweben gehört. Sorgfältige klinische Beobachtungen 
und experimentelle Untersuchungen der letzten 2 Jahre haben dem Vortragenden den Nachweis erbracht, 
daß auch die Herzmuskulatur ähnliches Verhalten aufweist. Die Veränderungen am Herzen unter dem 
Einfluß therapeutischer Strahlendosen lassen sich am besten bei Kranken verfolgen, welche wegen 
Karzinom im unteren Drittel der Speiseröhre oder wegen Mammakarzinomrezidiv in der Haut der 
Herzgegend bestrahlt werden, und das Herz sich dabei nicht aus dem Strahlenkegel herauslokalisieren 
läßt. Die klinische Beobachtung dieser Fälle ergibt, daß mehr oder minder lange Zeit nach Abschluß 
der Bestrahlung bei Gewebsdosen von mehr als 1500 r ein Absinken des Blutdruckes auf subnormale 
Werte sich feststellen läßt. Der Puls zeigt in der Regel zunehmende Frequenz bis 140/Min., ist außer- 
ordentlich weich und leicht wegdrückbar. An der Haut ist eine allgemeine Blässe oder Zyanose zu beob- 
achten. Körperliche Anstrengungen, welche früher ohne jede Schwierigkeit bewältigt wurden, rufen 
Atemnot und unbestimmtes Druckgefühl in der Herzgegend hervor. Die elektrokardiographische Unter- 
suchung mit dem Spannungskardiographen ergibt unter sorgfältiger Registrierung der Eichspannung 
in Fällen mit normalem Elektrokardiogramm vor Behandlung mit Absinken des Blutdruckes nach 
Bestrahlung ein fast völliges Schwinden der Ausschläge, vor allem des Kammerkomplexes, in allen 
3 Ableitungen, während die Ausschläge der übrigen Herzaktionen und die einzelnen Überleitungszeiten 
noch im Bereich des Normalen liegen. In je einem Falle wurde das Auftreten bleibender negativer T- 
Zacken in allen 3 Ableitungen und das Vorkommen von aurikulären Extrasystolen festgestellt; eine 
Digitalisierung hatte vorher nie stattgefunden. Eine therapeutische günstige Beeinflussung dieser 
klinischen Symptome mit den gebräuchlichen Herzmitteln ist nicht gelungen. Der Tod erfolgt unter 
den Erscheinungen der muskulären Herzinsuffizienz mit Absinken des systolischen Blutdruckes unter 
90 mm Hg und Erniedrigung der Pulsfrequenz auf subnormale Werte. Anatomisch findet sich ein nicht 
vergrößertes schlaffes Herz mit hochgradiger brauner Atrophie der Herzmuskelfasern und Verdoppelung 
oder Verdreifachung der Muskelkerne. Die Herzmuskelzellen zeigen an sehr zahlreichen Stellen schollig- 
körnigen Zerfall des Sarkoplasmas; Muskelfibrillen lassen sich in diesem Bereich mit Spezialfärbe- 
methoden nicht mehr nachweisen. Das Sarkolemm bleibt erhalten, eine Vermehrung der Sarkolemm- 
kerne tritt auffällig hervor. Am Reizleitungssystem und Gefäßapparat sind histologische Veränderungen 
nicht nachweisbar. Entzündliche Prozesse sind nirgends vorhanden. Dieser Befund ist im gesamten 
Herzmuskelgewebe gleichmäßig ausgeprägt, in keiner Weise herdförmig angeordnet und bietet das Bild 
einer nicht entzündlichen, diffusen, schweren Myokarddegeneration. 

Im Schrifttum wird von Schweitzer über einen Fall von schwerer Herzschädigung nach Röntgen- 
bestrahlung eines Iymphogranulomatösen Mediastinaltumors berichtet, der ad exitum kam. Bei der 
histologischen Untersuchung fand sich, wie in unseren Fällen, schollig-körniger Zerfall der Herzmuskel- 
faser, der von ihm als röntgenspezifisch beschrieben wurde. Zur Klärung der ‚„Röntgenspezifität‘ 
dieses Befundes wurde in 57 Autopsiefällen der Herzmuskel untersucht. Dabei konnte in 15 Fällen der 
Befund von schollig-körnigem Zerfall der Herzmuskelfaser, wenn auch nur in sehr spärlichem Umfang 
und in der Mehrzahl der Präparate nur an einer Stelle erhoben werden. In 26 Fällen mit der Diagnose 
maligner Tumor wurde diese Veränderung allein 8mal beobachtet; in 3 darunter befindlichen Fällen 
von nicht bestrahlten Ösophaguskarzinomen konnte in einem Falle der gleiche schollig-körnige Zerfall 
der Herzmuskelfasern nachgewiesen werden. Die Häufigkeit dieses Befundes im Herzmuskel scheint an 
zunehmende Kachexie und hohes Alter gebunden. Immerhin ist daraus zu entnehmen, daß eine ‚„‚Röntgen- 
spezifität des schoilig-körnigen Zerfalls der Herzmuskelfaser‘‘ abzulehnen ist. 

Die Diagnose Strahlenschädigung des Herzens läßt sich daher nicht durch den Befund von 
schollig-körnigem Zerfall der Herzmuskulatur sicherstellen, da diese Veränderung auch bei anderen 
schweren Myokarderkrankungen anzutreffen ist. Ein klinisch sicherer Nachweis ist nur dann gegeben, 
wenn nach Strahlenbehandlung mit direkter Durchstrahlung des Herzens deutliche Herzinsuffizienz- 
erscheinungen auftreten, der früher normale Blutdruck unaufhaltsam auf subnormale Werte absinkt, 
und der früher normale Puls stark erhöhte Frequenz und auffallendes Weichwerden erkennen läßt. 
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Zeigt das vor Strahlenbehandlung normaie Elektrokardiogramm unter den Bedingungen gleicher Eich- 
spannung ein Absinken der Ventrikelschwankung oder das Auftreten von negativer T-Zacke in allen 
3 Ableitungen (bei nicht vorhergegangener Digitalisierung!) oder den Nachweis aurikulärer Extra- 
systolen, so ist die Ablehnung des ursächlichen Zusammenhanges zwischen vorausgegangener Strahlen- 
behandlung und klinisch feststellbarer Myokardschädigung nicht mehr berechtigt. Der Sektionsbefund 
und die histologische Untersuchung sind dann für das klinische Bild die anatomische Bestätigung. 

Auf die zur Klärung der Röntgenschädigung des Herzens im einzelnen unternommenen tier- 
experimentellen Untersuchungen kann hier nicht näher eingegangen werden. Als wesentlichstes hat sich 
mir ergeben, daß das Absinken des Blutdruckes bei Bestrahlung des Herzens an der Katze unter den 
Bedingungen der blutigen Karotisdruckmessung bei Strahlendosen von 2000-3000 r stets nachweisbar 
wird und eine Gesamterniedrigung des systolischen und diastolischen Blutdruckes auf die Hälfte des 
Anfangswertes zu beobachten ist. Bei Applikation der gleichen Raumdosis an anderer Körperstelle, 
z. B. des Beckens, kommt es nur zu einer Blutdruckerniedrigung von maximal 15—20 mm Hg, ein Wert, 
der nur ein Drittel bis ein Viertel des bei direkter Herzbestrahlung beobachteten Druckabfalles aus- 
macht. Bei Röntgenbestrahlung des isolierten Froschherzens mit einer Minutenintensität von 50 r treten 
bereits nach einer Dosis von 200 r vorzeitige Kammerextrasystolen, nach 250 r verlangsamte Schlagfolge 
auf. Nach 300 r lassen sich die ersten Kammer-Arhythmien beobachten, gleichzeitig kommt es zu 
mächtiger diastolischer Erweiterung mit vermehrtem Schlagvolumen. Nach einer Gesamtdosis von etwas 
über 5000 r tritt diastolischer Herzstillstand ein. Die Strahlenempfindlichkeit des Herzens sowie das 
hochgradige Absinken des Blutdruckes als Folge direkter Herzbestrahlung scheint durch den Ausfall 
dieser Versuche sichergestellt. 

Zusammenfassend ergibt sich, daß auch die Muskulatur des Herzens zu den strahlenempfind- 
licheren Geweben des menschlichen Körpers gehört, und eine Schädigung der Herzmuskulatur bei direkter 
Bestrahlung bereits bei Dosengrößen in Erscheinung tritt, welche unter dem Gesichtspunkt der Karzinom- 
behandlung zum Teil noch beträchtlich unter der tumortödlichen Dosis liegen. In der Skala der Strahlen- 
sensibilität der Gewebe ist der Herzmuskel noch vor die quergestreifte Skelettmuskulatur einzureihen. 
Die klinischen Symptome verlaufen unter dem Bild der langsam zunehmenden muskulären Herzinsuffi- 
zienz. Sie sind nicht sehr auffallend, aber bei sorgfältiger Untersuchung immer nachweisbar und werden 
nur zu leicht den Erscheinungen allgemeiner Tumorkachexie zugerechnet. Dieses Verhalten gibt auch 
eine Erklärung, warum die Röntgenschädigung des Herzens nach den Angaben des Schrifttums ein so 
seltener Befund ist. Die histologische Untersuchung zeigt das Bild einer schweren, nicht entzündlichen, 
diffusen Myokarderkrankung mit hochgradiger brauner Pigmentatrophie der Muskelzellen und massen- 
haft schollig-körnigem Zerfall der Muskelfasern bei gleichzeitiger Vermehrung der Sarkolemmkerne. 
Entgegen früheren Befunden des Schrifttums läßt sich eine Röntgenspezifität dieses schollig-körnigen 
Zerfalls nicht nachweisen. Für die Klinik der Elektrokardiographie ist aus diesen Beobachtungen zu 
entnehmen, daß das Absinken der Spannung der Hauptschwankung in direkten Zusammenhang mit 
degenerativen Veränderungen am Myokard zu bringen ist, die ihrerseits das Bild der muskulären Herz- 
insuffizienz verursachen. Für die Strahlenbehandlung von Tumoren in der näheren Umgebung des 
Herzens ergibt sich aus diesen Untersuchungen als wichtige Folgerung: soweit möglich Vermeidung 
direkter Bestrahlung des Herzens und sorgfältige klinische Kontrolle und Beobachtung des Patienten 
während und nach Strahlenbehandlung. 


(26) Cramer (Berlin): Röntgentherapie bei Caleinosis interstitialis universalis 


In Deutschland wurden strahlentherapeutische Versuche noch nicht unternommen. Ich habe daher 
bei einem Fall von Karzinosis (17jähriger degenerativer, unterentwickelter Patient) ziemlich intensiv 
Röntgentherapie angewandt. Die Kalkbilanz des Patienten war normal. Als Charakteristikum der ent- 
zündlichen Form der Veränderung fand sich eine Leukozytose von 15000 bei gesteigertem Grundumsatz. 
Auf die Bestrahlung hin erfolgte Schwellung der bestrahlten Partien : Pektoralisgegend, Unterschenkel usw., 
während in den darauffolgenden Monaten die Kalkmassen größtenteils verschwanden und die Beschwerden 
geringer wurden. Und zwar bemerkenswerterweise auch in den nichtbestrahlten befallenen Partien. 

Mit Oehme möchte ich den Prozeß in Parallele setzen mit einer endogenen, möglicherweise nervös 
bedingten nekrotisierenden Entzündung, wie beim Herpes zoster. 

Biologisch ist die Beeinflussung dieser endogenen Entzündung durch Strahlenbehandlung äußerst 
interessant. 
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(27) Hanns Langendorff (Stuttgart, Katharinenhosp., chir. Abt.): Über Verlustmöglich- 
keiten bei der Verwendung von Radiumpräparaten in medizinischen Betrieben 


Verluste an Radiumsubstanz, wie sie bei der Verwendung von Radiumpräparaten in medizinischen 
Betrieben auftreten, beruhen nicht immer auf Unachtsamkeit, mechanischer Verletzung der Präpa- 
rate u. ä., sondern sie können auch ihre Ursache in der ungeeigneten Herstellungsweise der Präparate 
durch die Lieferfirma haben. Als Beweis hierfür sind die Erfahrungen anzusehen, die das Katharinen- 
hospital in Stuttgart mit seinen Radiumpräparaten machte und über die im nachfolgenden berichtet 
werden soll. 

Der Hauptteil der in Frage kommenden Präparate (meist 5- und 10-mg-Präparate) wurde in den 
Jahren 1929—1930 erworben. Geliefert wurde das Radium als Radiumchlorid in Platin-Iridiumzellen, 
die eine Wandstärke von 0,2 mm hatten. Verlötet waren die Präparate mit Weichlot. Eine mechanische 
Verletzung der Präparate erfolgte, wie auch die mikroskopische Untersuchung ergab, bis zur Fest- 
stellung der eingetretenen Verluste nicht. Das Sterilisieren der für die chirurgische Nadeltechnik haupt- 
sächlich verwendeten Radiumzellen wurde ausschließlich in 70 %\,igem Alkohol vorgenommen. 

Festgestellt wurde der größte Teil der Verluste (etwa 40 mg) 1933 durch Kontrollmaßnahmen, 
wie sie in den Strahlenschutzvorschriften für medizinische Radiumbetriebe gefordert werden. 

Die Ursachen, die zu den Verlusten führten, sind verschiedener Natur. Als ein Hauptfehler, der 
bei der Anfertigung der Präparate begangen wurde, muß die Einfüllung von Radiumchlorid in die dünn- 
wandigen Platin-Iridiumzellen angesehen werden. Radiumchlorid ist bekanntlich ebenso wie Radium- 
bromid leicht wasserlöslich. Es muß daher bei einem Undichtwerden von Radiumpräparaten dieser Art 
beinah immer zu einem Substanzverlust kommen, da die meisten Radiumpräparate vor ihrer Ver- 
wendung mit Alkohol oder durch Kochen sterilisiert werden. Diese Verlustgefahr kann allerdings ganz 
wesentlich herabgesetzt werden, wenn die Füllung der Platinröhrchen mit dem schwer wasserlöslichen 
Radiumsulfat erfolgt. 

Eine weitere Ursache für den erwähnten Substanzverlust muß in der Verwendung der besonders 
dünnwandigen Platin-Iridiumzellen erblickt werden. Die Erfahrung der letzten Jahre hat gelehrt, daß 
beim Ziehen derartiger Zellen mikroskopisch feine Risse und Sprünge im Material auftreten können, 
die ein Eindringen von Feuchtigkeit in das Innere der Platinzelle begünstigen und somit zu einer Gefahren- 
quelle für die Radiumsubstanz werden. Daneben ist die Stabilität derartiger dünnwandiger Röhrchen 
relativ gering, so daß es leicht zu einer Verletzung besonders beim Einfüllen der Präparate in die ver- 
schiedenen Filter kommen kann. Man ist daher schon verschiedentlich dazu übergegangen, die Wand- 
stärke der Radiumzellen auf 0,3—0,5 mm zu erhöhen. Eine solche Maßnahme ist ohne weiteres zu 
empfehlen, besonders da der eintretende Verlust an Strahlungsintensität gering ist. 

Ebenso unzweckmäßig wie die geringe Wandstärke der Platin-Iridiumröhrchen hat sich auch 
die Verlötung der Radiumpräparate mit Weichlot erwiesen. Da das Sterilisieren der Radiumzellen meist 
in Alkohol erfolgt, so kommt es, da sich unter dem Einfluß der Strahlung Essigsäure bildet, zu einer 
Korrosion des Lötmetalls. Eine ähnliche Korrosionswirkung wurde beispielsweise von uns auch nach 
der Einwirkung von Milchsäure auf das Präparat beobachtet. Es handelte sich hierbei um ein 25-mg- 
Präparat, das sehr oft in die Vagina von Patientinnen eingelegt wurde. Durch die in der Vagina vor- 
handene Milchsäure wurde das Lötmetall aufgelöst, die Verschlußplatte hob sich eines Tages plötzlich 
ab und es kam zu einem Verlust von etwa 6 mg Radiumelement, obgleich sich der Vorgang auf einem 
Tuch abspielte, das zur Rückgewinnung der darauf verschütteten Radiumsubstanz ohne weiteres ver- 
ascht werden konnte. 

Von einer Sterilisierung weichgelöteter Radiumpräparate durch Kochen ist ebenfalls auf Grund 
von Erfahrungen unbedingt abzuraten. Wie es sich gezeigt hat, kann hierbei der Fall eintreten, daß 
das Lot durch den im Innern der Röhrchen herrschenden Gasdruck aus der Lötfuge herausgepreßt 
wird und es somit zu Undichtigkeiten im Lötring kommt. Es ist mir ein Fall bekannt, wo bei einem 
Mesothorpräparat durch diesen Vorgang ein Drittel der Substanz verloren ging. 

Als zur Zeit beste Verlötungsart muß die Verlötung der Radiumpräparate mit Gold angesehen 
werden. Allerdings sind auch bei derartig verlöteten Präparaten Substanzverluste nicht ausgeschlossen. 
So zeigte die nähere Untersuchung eines undicht gewordenen, mit Gold verlöteten Präparates die Tat- 
sache, daß das Lötmetall bei der Verlötung nicht in die Lötfuge eingedrungen war, sondern nur einen 
dünnen Überzug über der Lötstelle gebildet hatte. Durch die häufige Benutzung des Präparates war 
es schließlich zu einer Beschädigung des Überzuges gekommen, und das Präparat wurde undicht. 
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Daß Radiumpräparate, die undicht geworden sind, nicht ganz ungefährlich sind, mußten wir 
selbst erst vor kürzerer Zeit erfahren. Zu einem bestimmten Zwecke sollte ein Radiumpräparat in eine 
Glaskapillare eingeschmolzen werden. Wahrscheinlich infolge der Bildung einer größeren Menge von 
Knallgas in dem undicht gewordenen Präparat kam es beim Einschmelzen zu einer Explosion des Röhr- 
chens, die nicht nur einen weitgehenden Substanzverlust (8 mg Radiumelement) nach sich zog, sondern 
gleichzeitig auch zu einer starken Verseuchung des Arbeitsraumes mit radioaktiven Stoffen führte. 

Auf Grund der mitgeteilten Tatsachen erschien es mir daher wünschenswert, wenn für die Her- 
stellung medizinischer Radiumpräparate von maßgebender Seite gewisse, allgemein zu beachtende 
Regeln aufgestellt würden, zumal der einzelne Käufer von Radiumpräparaten oft nicht in der Lage ist, 
festzustellen, ob die Präparate sachgemäß hergestellt wurden. Es würde sich ferner mancher Radium- 
verlust vermeiden lassen, wenn beim Ankauf von Radiumpräparaten dem Käufer zusammen mit den 
Strahlenschutzvorschriften eine Anleitung übergeben werden müßte, die nicht nur das Wesentlichste 
über die Art der Radiumpräparate enthält, sondern die zugleich auch auf die Behandlungsweise de: 
Präparate, das Verhalten bei eingetretener Beschädigung eines Präparates usf. aufmerksam machte. 
Für die Aufstellung einer solchen Anleitung käme meines Erachtens die Deutsche Röntgen-Gesellschaft 
in Betracht. 


Aussprache zu Vortrag 27 


Voltz (München) stellt an den Vortragenden die Frage, warum die Radiumröhrchen sterilisiert 
werden. Eine derartige Sterilisation, vor allem das Kochen der Röhrchen, birgt doch große Gefahr in 
sich und ist durchaus nicht notwendig. Die Einheitsröhrchen finden Verwendung mit Dominiei-Röhrchen 
oder sonstigen Sekundärfiltern, die außerdem bei der Verwendung in Körperhöhlen noch mit Gummi- 
überzügen versehen werden. Durch diese Art der Verwendung ist es ganz unnötig, die Einheitsröhrchen 
selbst zu sterilisieren. 


(28) S. Kadrnka (Genf): Beitrag zur Kenntnis der Schleimhautbewegung am Magen bei 
Fleischverdauung 


In einer Reihe von Projektionsbildern werden Serienaufnahmen der Mageninnenwand vorgeführt, 
welche Beobachtungen von Umformung des Schleimhautreliefbildes am Menschen darstellen. 
Während Forssell seine Lehre von der Autoplastik der Schleimhaut experimentell begründet und 
Westphal, Kuckuck und Kuckuck einerseits, Veldes andererseits zur Demonstration der Variabili- 
tät des Magenschleimhautreliefbildes durch pharmakologische Beeinflussung ungewöhnliche Verhältnisse 
hervorrufen, gibt der Vortragende seine Resultate bei Fleischverdauung wieder. 

Bei den Versuchen, die zunächst bei allmählicher Magenfüllung nach üblichem Untersuchungs- 
modus ausgeführt wurden, ergab sich ein steter Wechsel des Reliefbildes im Kanalis. Längsfalten 
werden in Querfalten verwandelt. Dies kann so rasch erfolgen, daß die Bergsche Bezeichnung vom 
„blitzartigen Wechsel‘ wohl angezeigt erscheint. Diese Beobachtungen sind aber für die Autonomie 
der Schleimhautbewegung nicht immer beweisend, da im Röntgenbilde mitunter eine gleichzeitige 
Kontraktionsphase des Muskelrohres nicht ausgeschlossen werden kann. 

Im weiteren wurde dann nur mit ganz kleinen Mengen dünnflüssigen Bariumbreies unter- 
sucht. Die Umformung des Reliefs im „Kanalis‘‘ wurde hier ebenso beobachtet, infolge des selteneren 
Auftretens aber und der langsameren Abwicklung der Schleimhautbewegung gestaltet sich die Dar- 
stellung auf der Röntgenplatte schwieriger. 

Dieses feine Spiel der Oberflächenbewegungen im Kanalis vermochte von selbst die pylorale 
Passage ohne die Notwendigkeit gleichzeitigen Schließens des Pförtners zu erschweren oder zu ver- 
hindern. Der Grad des Verschlusses hängt von der Faltenquerlage, Schlängelung und der Faltenzahl ab. 
Diese von Forssell als Torus pyloricus funetionalis bezeichnete, funktionell bedingte Schleim- 
hautsperre entspricht demnach einer Tatsache. Sie kommt bei Fällen mit Erregungszuständen der 
Muscularis mucosae fast in experimenteller Weise zur Darstellung. 

Im Längsmagen kamen unter gleichen Bedingungen Schleimhautbewegungen nicht zur Beob- 
achtung. Wohl aber bei Verabreichung von schwerverdaulichen Körpern. Hier sei auf Brednows 
Veröffentlichung verwiesen. Solche Arbeitsweise schafft aber ungünstige Bedingungen für die Beob- 
achtung von Schleimhautbewegungen, da nach Forssell solche an digestionstätige Schleimhaut 
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gebunden sind. Der Vortragende stellte deshalb Untersuchungen bei Verabreichung von ganzen 
Fleischstücken an. 

Die Beobachtungen entstammen laufendem Untersuchungsmaterial und betreffen Patienten mit 
magenfernen Leiden. Bei nüchternem Magen wurden ein oder mehrere Bissen kalten Fleischbratens, 
etwa von der Größe eines 2-Schweizer-Frankenstückes, verabreicht. Der Bissen wurde ganz, mitunter 
nach leichtem Vorbeibeißen, jedoch ohne Zerstückelung verschluckt. Die Darstellung der Schleimhaut 
erfolgte vermittelst kleinster Mengen sehr dünnflüssigen üblichen Bariumgemisches, ungefähr 1 Eßlöffel. 
Die Röntgenaufnahmen wurden in Serien von je 10 Minuten Intervall angefertigt, Kontrollaufnahmen 
erfolgten vor dem Versuch oder an den folgenden Tagen. Es sei noch betont, daß die äußeren Unter- 
suchungsbedingungen immer dieselben waren und die Aufnahmen in Bauchlage erfolgten. Kompressions- 
geräte wurden nicht benutzt. Die Beobachtungen wurden 3 Stunden nach Beginn der Untersuchung 
abgebrochen. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen werden an typischen Beispielen erörtert und können 
folgendermaßen zusammengefaßt werden: 

Die Umformung der Magenschleimhaut kann im Quer- wie im Längsmagen „intravitam‘“ 
röntgenologisch erfaßt werden, sofern die Versuchsanordnung zweckmäßig angelegt wird. Die 
Schleimhautbewegungen geschehen auch bei Abhandensein jeglichen Bildes einer Kontraktionsphase 
der Muskelwand. Die festgestellten Veränderurtgen betreffen die mannigfaltigsten Elemente des Relief- 
bildes, Formenzeichnung, wobei an Zahl, Richtung und Schlängelung gedacht sei, wie Faltenkaliber. 
Es sei jedoch bemerkt, daß die bei Fleichverdauung auftretenden Bewegungen im Längsmagen weit 
langsamer verlaufen. Diese röntgenologischen Beobachtungen, insbesondere diejenigen von der Bildung 
von Digestionskammern, ist als ein weiteres Beweisstück zu Forssells Lehre der Autoplastik zu 
verwerten. 

Neben der doktrinären Bedeutung erwecken diese Beobachtungen ein gleiches Interesse hinsicht- 
lich der Physiologie des Verdauungsaktes. Bei den Veränderungen des Mageninnenwand-Reliefbildes 
während der Fleischverdauung — im weiteren Sinne des Wortes — können zwei Umformungsphasen 
unterschieden werden. Die erste Phase, von mehr kurzer Dauer, wird ausgedrückt durch Vermehrung 
der Zahl der Falten, mitunter durch Verstärkung der Schlängelung, Änderung der Richtung und 
Gleichbleiben oder sogar Kleinerwerden des Faltenkalibers. Dieses Bild ähnelt gewissermaßen Knothes 
Irritationsrelief am Kolon und weist auf die Muscularis mucosae als formgebendes Organ hin. Die 
zweite Phase, die sich anschließt und von langer Dauer ist, wird durch gewaltige Faltenverbreiterung 
und Sekretanhäufung an der Magenoberfläche charakterisiert. Sie gibt den Hinweis auf die hydro- 
dynamische Kräftewirkung der Submukosa. 

Die bei der Fleischverdauung am Magen in zwei verschiedenartigen Phasen sich abwickelnde 
Schleimhautumformung findet eine Analogie in der Reliefveränderung unter Einfluß von Pilokarpin. 
Nach Westphal erfolgt diese ebenfalls in zwei verschiedenen Phasen (vgl. Abb. 3—4). Der Parallelis- 
mus der Bewegungstätigkeit des Schleimhautorgans bei Fleischverdauung und bei Pilokarpinwirkung 
ist bemerkenswert. Möglicherweise gewinnen wir dadurch einen Aufschluß über den Mechanismus ge- 
wisser physiopathologischer Vorgänge am Magen. 

(Erscheint ausführlich mit Abbildungen in den ‚Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen‘‘.) 


(29) Fritz Kuhlmann (Breslau, Med. Klinik): Über die Veränderungen beim Ulkus der 
großen Kurvatur des Magens 


Nach den Angaben des Schrifttums wird das Ulkus an der großen Kurve als überaus selten und 
immer als karzinomverdächtig hingestellt. Es wird angegeben, daß man in den meisten Fällen das maligne 
Ulkus nicht von dem benignen unterscheiden kann. Vortragender widerspricht dem auf Grund einer 
ganzen Reihe von Ulzera, die er in den letzten Jahren beobachtete und glaubt bestimmte neue Symptome 
gefunden zu haben, die die Malignität ausschließen lassen. 

Es wird ein Bild von einem jungen Mann gezeigt, das an der großen Kurve eine fingerkuppenartige 
Nische erkennen läßt, auf die eine geschlängelt verlaufende fingerbreite Falte einstrahlt. Vor dieser Falte 
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staut sich der Brei wie vor einer Staumauer. Die übrigen Falten sind breit und ziehen einwandfrei durch. 
Der Patient hatte seit Jahren anfallsweise kolikartige langdauernde Schmerzen im Oberbauch. Die Säure- 
werte waren normal, es bestand kein wesentlicher Druckschmerz, keine Resistenz. Der gastroskopische 
Befund bestätigte sehr eindrucksvoll den Röntgenbefund. Das gastroskopische Bild zeigt ein großes, 
scharf geschnittenes florides Ulkus, das sich in sehr stark geschwollener Schleimhautpartie befand. Eine 
breite Querleiste zog vom Geschwür über die große Kurve, ihre Längsfalten im rechten Winkelschneidend, 
zur gegenüberliegenden Vorderwand, die sie nach innen zeltförmig auszog. Nach einer Leubekur ver- 
schwand das Geschwür vollständig. Es ließ sich auch in längeren Abständen röntgenologisch nicht mehr 
nachweisen, jedoch blieb die Querfalte konstant erhalten. Es ist somit wohl die Benignität des Ulkus 
sichergestellt. Die nächsten Bilder stammen von einem älteren Patienten, der stark ausgeblutet in die 
Klinik kam und eine lange Magenanamnese hatte. Bei vorsichtiger Durchleuchtung im Liegen ergab sich 
der im Bilde gezeigte Befund. Mehrere Querfinger oberhalb des Magenwinkels fand sich an der Hinter- 
wand eine leicht granulierte schildförmige Erhabenheit, die ziemlich scharf abgesetzt war. Unterhalb 
dieser Erhabenheit sah man eine Querleiste, die zu einem nischenförmigen Vorsprung an der großen Kurve 
hinzog. Auf der leicht gedrehten Aufnahme sieht man wie der Brei sich vor der Querleiste staut, das Ulkus 
ist an der großen Kurve dargestellt. Die Gastroskopie deckte sich auch hier wieder mit dem Röntgen- 
befund. Man sah an der Hinterwand eine Erhabenheit, die leicht gewellt war und an der die Falten ab- 
brachen. Es sei schon vorausgenommen, daß es sich hier nicht um ein Karzinom handelte, sondern, wie 
später Kontrolluntersuchungen ergaben, um eine entzündliche Infiltration der Schleimhaut, die voll- 
kommen zurückging. An der Vorderwand fand sich neben der großen Kurve ein längliches, im Stadium 
der Vernarbung begriffenes, mit Fibrin bedecktes Ulkus. Quer über die große Kurve, deren Längsfalten 
schneidend, sprang eine Querleiste vor, die am Ulkus ansetzte und die gegenüberliegende Mageninnenwand 
wieder zeltförmig ins Lumen vorzog. Auch hier verschwand nach einer Leubekur die Nische vollkommen, 
jedoch die Querfalte war sowohl bei gastroskopischen wie bei röntgenologischen Kontrollen dauernd 
festzustellen. 

Wir haben in diesen beiden Fällen also als Symptom bei einem benignen Ulkus eine deutliche 
Querleiste gefunden und konnten in einer ganzen Reihe von anderen Fällen, auf die einzugehen und die 
zu demonstrieren mir die Zeit verbietet, diesen Befund konstant erheben. 

Daß diese Querleiste beim malignen Ulkus nicht vorkommt, kann das nächste Bild zeigen. Es 
stammt von einem älteren Mann, der unbestimmte Magenbeschwerden hatte, Fieber, das auf eine link- 
seitige Pleuritis bezogen wurde. Die Ausheberung ergab perazide Werte, Blut war im Stuhl nicht nach- 
weisbar. An der großen Kurve wurde bei der Magendurchleuchtung ein trichterförmiges Gebilde fest- 
gestellt, das unregelmäßig konturiert war. Die anstoßende Kontur war konkav, eine Zähnelung war in der 
Gegend nicht vorhanden, die Schleimhautfalten waren weit abgedrängt. Da bei Lagerung und Bauch- 
einziehen sich eine deutliche Starre dieser Gegend festellen ließ und da keine Querfalte vorhanden war, 
nahmen wir ein malignes Ulkus an der großen Kurve an. Der allgemeine Befund des Patienten besserte 
sich wesentlich, er nahm in 14 Tagen 15 Pfund an Gewicht zu, trotzdem wurde die Operation vor- 
genommen. Sie ergab eine starre Infiltration der großen Kurve neben großen Tumormassen im linken 
Oberbauch. Es wurde histologisch ein Adenokarzinom festgestellt. 

Das nächste Bild stammt von einem Kollegen, der einige Zeit bei uns in der Röntgenabteilung 
hospitiert hatte und das Bild mit einem gewissen Vorwurf gegen die Röntgendiagnostik schickte. Das 
Bild stammt von einem älteren, karzinomverdächtigen Mann. Der Kollege hatte auf der gezielten Auf- 
nahme an der großen Kurve einen rundlichen Defekt festgestellt. Er hatte eine maligne Neubildung an- 
genommen. Die Operation ergab aber an der veränderten Stelle ein kleines Ulkus, von dem eine breite 
Falte quer durch den Magen zog. Der Kollege hatte den Röntgenbefund falsch gedeutet. Es handelte 
sich hier um eine sog. Packfaltenbildung, die Gutzeit schon vor Jahren ausführlich beschrieben 
hat. An der großen Kurve, wo eine ausgezeichnete Verschiebungsmöglichkeit der Falten vorhanden 
ist im Gegensatz zur kleinen Kurve, legen sich die Schleimhautfalten zwiebelschalenartig abdeckend 
über das Ulkus. Daß es sich hier nicht um ein polypöses Gebilde, sondern um eine derartige 
Packfaltenbildung handelte, konnte man aus der doppelten Konturierung schließen. Die Querleiste 
hatte der Kollege nicht festgestellt, da er nicht genügend komprimiert hatte, aber auch hier be- 
stätigte der operative Befund das Symptom, das uns bei der Beurteilung des Ulkus an der großen 
Kurve bedeutungsvoll erscheint. 

Aus Zeitmangel ist es leider nicht möglich, ausführlich auf den Entstehungsmechanismus der 
Querfaltenbildung einzugehen. 
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(30) Philipp (Univ.-Frauenklinik Berlin): Eine typische Geburtsverletzung des Sakro- 
Tliakalgelenks 


Der Vortragende demonstrierte 3 von ihm beobachtete Fälle von Geburtstrauma am Becken. Die 
Patientinnen klagten nach der Geburt über heftige Schmerzen beim Bewegen des rechten Beines. Gynäko- 
logisch fand man bei vaginaler Untersuchung in der Gegend des Sakroiliakalgelenks eine deutliche An- 
schwellung ; röntgenologisch bestand eine Verschattung des betreffenden Sakroiliakalgelenks. Diese Er- 
scheinungen hielten über Monate hin an und verschwanden dann erst langsam. Der Vortragende nimmt 
an, daß es sich um eine Zerreißung der vor dem Gelenk ziehenden Bandmassen handelt mit einem Häma- 
tom, das sich vor dem Sakroiliakalgelenk bildet. 

(Erschien als Originalarbeit in der „Röntgenpraxis‘‘, 5, 1934.) 


Aussprache zu Vortrag 30 


Gudzent (Berlin-Grunewald): Die Befunde des Vortragenden sind von ganz allgemeinem Interesse. 
Wie ein Bild zeigt, kommt es am Ileosakralgelenk zu Veränderungen, wie wir sie ohne Kenntnis der 
Anamnese als durch Rheuma bedingt annehmen würden. Das wäre also eine Fehldiagnose, die zu falschen 
Maßnahmen sowohl hinsichtlich vertrauensärztlicher und sonstiger Beurteilung und auch hinsichtlich 


der Behandlung führt. 


Frik (Berlin): Ich sehe an der Stelle, an der Herr Philipp die Schädigungen demonstriert hat, keine 
Verdichtung, sondern vielmehr eine umschriebene Aufhellung (Entkalkung). Eine ausreichende Erklärung 
für diesen Befund scheint mir zur Zeit noch nicht möglich. 


Philipp (Schlußwort): Herrn Prof. Frik kann ich nur erwidern, daß es sich bestimmt um ein Ge- 
burtstrauma handeln muß, da die Frauen vor der Geburt vollkommen gesund waren, danach aber sofort 
mit den beschriebenen schweren Symptomen erkrankten. Das Nächstliegende scheint mir, wie gesagt, 
die Annahme eines Hämatoms zwischen Knochen und Bandmassen zu sein. 

Herrn Gudzent erwidere ich, daß ich es für durchaus möglich halte, daß sich als Folgezustand der 
geschilderten Prozesse arthritische Veränderungen entwickeln mögen, die sich dann als Kreuzschmerzen 
kundgeben. Ich bin überzeugt, daß überhaupt geburtstraumatische Veränderungen des Sakroiliakal- 
gelenks sehr viel öfter die Grundlage für später auftretende Kreuzschmerzen abgeben, als wir dies an- 


nehmen. 


(31) Wittenbeck (Univ.-Frauenklinik Erlangen): Weitere Erfahrungen mit der Ultrakurz- 
wellen-Therapie in der Gynäkologie 


Während früher mit der Ultrakurzwellentherapie bei entzündlichen gynäkologischen Erkrankungen 
keine besonderen Erfolge erzielt werden konnten, wurden in der letzten Zeit mit dem Großleistungs-Kurz- 
wellenapparat „Pyrotherm‘‘ der Siemens-Reiniger-Werke wesentlich bessere Resultate erreicht. Behan- 
delt wurden alle Arten chronischer gynäkologischer Unterleibsentzündungen. Auch im akuten und sub- 
akuten Stadium wurden gute Erfolge erzielt. Nach allem scheint die Ultrakurzwellentherapie bei der Ver- 
wendung entsprechend leistungsfähiger Apparaturen auch bei gynäkologischen Entzündungen eine erfolg- 
versprechende Behandlungsmethode zu sein, die der Diathermiebehandlung doch wohl überlegen sein 
dürfte. Benutzt wurde die 12-m-Welle. Es wäre nun aber noch zu versuchen, ob sich mit anderen Wellen- 
längen nicht noch bessere Erfolge erzielen lassen. Außerdem müßte eine praktisch brauchbare Dosierungs- 
möglichkeit geschaffen werden, um ein zielsichereres Arbeiten als bisher zu ermöglichen. 

(Erschien in der „Strahlentherapie‘‘ 50, H. 2.) 


(32) A. Gebbert (Erlangen): Die Bedeutung verschiedener UKW-Generatorsysteme für die 
medizinische Anwendung (mit 4 Abb.) 


M.D.u. H. Jede neue Behandlungsart stellt uns vor einen Fragenkomplex nicht nur medizinischen, 
sondern vielfach auch komplizierten physikalischen und technischen Charakters. Häufig ist dann die 
Klärung der ersteren Frage von der der letzteren stark abhängig. Dies trifft in besonderem Maße auch 
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auf die Ultrakurzwellentherapie zu, die seit mehreren Jahren, wie das Schrifttum beweist, das größte 
Interesse wachgerufen hat. Ich möchte zu einigen technischen und apparativen Fragen Stellung nehmen, 
die in diesem Schrifttum häufig und mit Vorliebe gestreift werden, ohne jedoch ganz geklärt zu sein. 

Zur Erzeugung ultrakurzer elektrischer 
Schwingungen im Bereich von 3,... 10 
bzw. 12 m Wellenlänge (scharfe Grenzen las- 
sen sich hier nicht ziehen) benutzt man heute 
zwei verschiedene Methoden, den Lösch- 
funken- und Röhrengenerator. Abb. 1 
zeigt die technische Ausführung einer mo- 
dernen Löschfunkenstrecke und Abb. 2 die- 
jenige einer Ultrakurzwellensenderöhre. Auf ash 
der nächsten Projektion sind die vereinfach- 
ten Schaltbilder beider Systeme dargestellt. Auf den inneren Vorgang bei der Schwingungserzeugung 
soll nicht näher eingegangen werden, dagegen ist auf die Unterschiede der erzeugten Ultrakurzwellen- 
ströme hinzuweisen. Die Senderöhre liefert, um den sinnfälligen Vergleich zu gebrauchen, wie eine 
gleichmäßig betriebene Feuerspritzenpumpe einen in seiner Amplitude ununterbrochen gleichbleibenden 
Schwingungszug, weil die im Patienten verbrauchte Energie fortlaufend durch den Röhrengenerator er- 
setzt wird. Die Funkenstreckenschaltung dagegen gibt, um bei dem Vergleich zu bleiben, wie eine Schöpf- 
eimerkette einzelne Stromstöße mit dazwischenliegenden verhältnismäßig großen Strompausen. Die beiden 
Schwingungsvorgänge sind unterhalb der entsprechenden Schaltschemen auf Abb. 3 graphisch dargestellt. 

Man sieht, daß nur ein rein äußerlicher Unterschied in der quantitativen Übertragung des Ultra- 
kurzwellenstromes besteht. Ein qualitativer Unterschied der Ströme an sich ist theoretisch zwischen 
Röhren- und Funkenstreckenanordnung nicht vorhanden. 

Etwas anders allerdings wird das Bild bei den praktisch ausgeführten Apparaten. Während der 
Röhrengenerator in geradezu idealer Weise verhältnismäßig einfachen Gesetzen folgt, ist das bei der Funken- 
streckenanordnung nicht der Fall. Aufschluß über diese Verhältnisse gibt 
der Wellenmesser. Dies ist ein Instrument, welches wie ein Radio- 
empfänger auf den Sender abgestimmt werden kann und so die Wellen- 
länge des Senders zu bestimmen gestattet. Der Wellenmesser besteht 
im allgemeinen aus einer kleinen Rahmenantenne und einem Dreh- 
kondensator, beide in ein kleines gemeinsames Gehäuse eingebaut. 
In Verbindung hiermit ist eine Anzeigevorrichtung vorhanden, die die 
Stromstärke in dem Schwingungssystem angibt. Diese wird am größten, 
wenn das System auf die Welle des Senders abgestimmt ist. Der gra- 
phische Verlauf der Stromstärke im Wellenmesser ist in Abb. 4 gezeigt, 
man nennt diese Aufzeichnung eine Resonanzkurve. Um diese zu er- 
zeugen, bringt man den Wellenmesser in die Nähe der Patientenstrom- 
zuführung eines Ultrakurzwellenapparates und dreht den Abstimm- 
kondensator langsam über seine Skala. Wie man an dem Indikator- 
instrument des Wellenmessers beobachten kann, wächst die Stromstärke 
in ihm von einem Anfangs- zu einem Maximalwert an (Abstimmung) und 
fällt dann wieder auf einen erheblich kleineren Wert ab. Auf Abb. 4 sınd 
zwei Resonanzkurven, welche so gewonnen wurden, und zwar die eines 
Röhren- und eines Funkenstreckengeneratorsystems, dargestellt. Um zu 
vermeiden, daß der Kurvenverlauf des Röhrenapparates um das Mehr- 
fache über den des Funkenstreckenapparates hinausgeht, wurde die 
Röhrenheizung so schwach eingestellt, daß beide Apparate ungefähr 
die gleiche Hochfrequenzleistung abgaben. 

Es springt zunächst die frappante Resonanzschärfe der Röhren- 

Abb. 2. apparatekurve in die Augen. Ich möchte jedoch ausdrücklich darauf 

hinweisen, daß dieses Bild, wie es mit dem Wellenmesser gewonnen 

wird, bezüglich der Dämpfung beider Systeme täuscht. Hervorgerufen ist die Täuschung dadurch, daß 
bei Aufnahme der Resonanzkurve eines Röhrenapparates nur die Dämpfung (Leistungsverbrauch) des 
Wellenmessers, nicht aber die des Röhrengeneratorsystems und des Verbrauchers zum Ausdruck kommt, 
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während sie bei der Resonanzkurve des Funkenstreckenapparates enthalten ist. Der Grund hierfür liegt 
in der Eigenart der Schwingungserzeugung der beiden Systeme, auf den näher einzugehen hier nicht der 
Platz ist. Die Kurven geben also über den 
Wirkungsgrad der beiden Schwingungs- 
erzeugersysteme keine Auskunft. 

Einen anderen für die Therapie sehr 
wichtigen Unterschied zeigen die Reso- 
nanzkurven jedoch auf. Wie Sie sehen, 
beginnt die von dem Röhrensystem auf- 
genommene Kurve bei dem Werte „0“ 
und endet auch wieder bei diesem Wert. 
Es treten also bei ungedämpften Schwin- 
gungen nur Stromkomponenten einer ein- 
zigen Wellenlänge auf. Spezifische Wir- 
kungen, besonders solche thermischer 
Natur [J. W. Schereschewsky!), 
Hosmer?) und J. Pätzold?®)] lassen sich 
gegebenenfalls einwandfrei erzielen. Ganz 
anders ist das beim Funkenstrecken- 

Abb. 3. generator. Infolge des vielfach nicht rein 
sinusförmigen, sondern aperiodischen Ver- 
laufes der Stoßerregungsschwingungen wird auch Energie in ganz anderen als den gewünschten 
Wellenbereichen erzeugt und dem Patienten zugeführt. Die Folge davon ist, daß spezifische Wirkungen 
sehr stark verwaschen werden durch ein Gemisch von wärmeerzeugenden Frequenzen außerhalb der 
wirksamen Wellenlänge. Dies trifft auch dann zu, wenn der Funkengenerator tatsächlich nur eine 
einzige ausgesprochene Wellenlänge erzeugt und nicht noch, wie dies bisher vielfach der Fall war, 
ein» zweite oder dritte gemessen werden 
kann. Wie L. Raab (Fortschr. Ther. 4, 
1934) gefunden hat, ist in Kochsalz- 
lösungen die Verwaschung der spezi- 
fischen Wärmewirkung bei Funken- 
streckenapparaten kaum ausgeprägt. Für 
menschliches Gewebe müßte dies noch 
untersucht werden. Da beim Funken- 
generator die Patientenleitungen und 
ihre gegenseitig veränderliche Lage so- 
wie die außerordentlich veränderlichen 
Elektrodenkapazitäten stets mehr oder 
weniger bestimmend für die erzeugte 
Wellenlänge sind, ist es nur mit dem 
Röhrenapparat möglich, die gerade ge- 
wünschte Welle genau zu erhalten. 

Diese Verwaschung der reinen 
Frequenz beim Funkenstreckenapparat 
ist auch schuld an den um ein Vielfaches 
größeren Radiostörungen, die von ihm 
erzeugt werden. Röhrenapparate stören nur in den seltensten Fällen den Radioempfang in wesentlichem 
Maße, wenn die örtlichen Verhältnisse ungewöhnlich ungünstig sind. 














1) J. W. Schereschewsky, The physiological effects of eurrents of very high frequeney, U.S. 
Pub. Health Rep., 41, Nr. 37 S. 1938—1963 (1926). 

2) H.R. Hosmer, Erwärmungseffekte in einem statischen Hochfrequenzfeld beobachtet, Science 
S. 325—327 (1928). 

3) J. Pätzold, Die Erwärmung der Elektrolyte im hochfrequenten Kondensatorfeld und ihre 
Bedeutung für die Medizin, Z. Hochfrequenztechn. 86, H. 3, S. 85—98 (1930). 
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Nun zu einem weiteren für eine wirksame Ultrakurzwellentherapie wesentlichen Faktor. In den 
meisten Behandlungsfällen handelt es sich darum, eine möglichst große prozentuale Wärmetiefendosis 
zu erhalten. Dies ist aber, wie viele Versuche und kürzlich auch wieder die von Kowarschik!) aus- 
geführten, zeigen, nur möglich bei Abstandsbehandlung, d.h. bei Elektroden-Hautabständen von 
mindestens 15 mm, und zwar mit sehr kurzen Wellen. Eine solche Abstandsbehandlung bedingt natur- 
gemäß eine große Leistungsreserve des Apparates wegen der hierbei auftretenden großen Streuung der 
elektrischen Feldlinien und wegen der großen kapazitiven Vorschaltwiderstände, welche die Elektroden- 
abstände darstellen. Zur Erzeugung einer großen Leistung ist bei sehr kurzer Welle jedoch das Röhren- 
generatorprinzip in weitaus besserem Maße geeignet als das der Funkenstrecke. Es ist bei den Ultra- 
kurzwellenlängen von etwa 6m, wie sie sich für die normale Therapie eingebürgert haben, ohne weiteres 
möglich, mit einer einfachen strahlungsgekühlten Röhre 250—300 Watt Hochfrequenzenergie zu erzeugen, 
wie sie bisher die Standard-Langwellen-Diathermieapparate besaßen. Bei gleich teueren Funkenstrecken- 
apparaten erhält man günstigenfalls bei 6 m nicht mehr als 50—60 Watt. Dies ist also nur ein Fünftel 
der Röhrenapparateleistung. Hierbei ist noch zu beachten, daß ein Röhrengenerator über einen großen 
Bereich veränderlicher Behandlungswiderstände (verschiedene Körperteile und Elektrodengrößen) 
praktisch die gleiche Leistung abgibt, während der Funkenstreckentyp nur über einen bestimmten 
kleinen Widerstandsbereich seine Maximalleistung liefert. 

Es ist wichtig, sich bei der Beurteilung der Leistung eines Apparates nicht auf das Wärmegefühl 
der Haut zu verlassen, denn diese wird von dem konzentrierten Feld unter der Elektrode, vor allem aber, 
wenn zwischen beiden noch irgendwelcher Stoff oder ein anderes schlechtes Dielektrikum liegt, besonders 
stark erwärmt. Eine einwandfreie Leistungsbeurteilung ist nur bei Anwendung reiner Luftabstandselek- 
troden möglich, wenn man nicht an einwandfreien Phantomen Messungen vornehmen will. (Am geeig- 
netsten hierzu scheint mir die Messung der Erwärmung von in einem dünnwandigen Jenaer Glasbehälter 
befindlichen Hackfleisch zu sein.) 

Wie das bisher Gesagte zeigt, ist für eine physikalisch einwandfreie Therapie die Röhre der Funken- 
strecke weitaus überlegen. Aber auch in wirtschaftlicher Beziehung liegen die Verhältnisse keineswegs 
so ungünstig, wie vielfach angenommen wird, weil man mit einem gewissen Röhrenverschleiß rechnen 
muß. Wohl sind auch heute noch scheinbar die Anschaffungskosten eines Röhrenapparates höher als die 
eines gleichen Typs mit Funkenstrecken. Dies aber nur deshalb, weil man hierbei qualitativ nicht gleich- 
wertige Typen vergleichen muß. Dies wird an Hand eines Beispieles zweier moderner Apparate am besten 
klar. Verhalten sich beispielsweise die Anschaffungskosten eines Funkenstreckenapparates zum Röhren- 
apparat wie 780:1125, also ungefähr 1:1,5, so verhält sich die Maximalleistung dieser beiden Apparate 
wie 1:2,25, die Netzstromaufnahme bei notabene gleich eingestellter Hochfrequenzleistung wie 4:1. 
Man sieht also beim Röhrenapparat erheblich höhere Leistung und erheblich geringere Stromkosten. 
Diese Vorteile wiegen sicherlich reichlich den Faktor auf, daß man höchstens 1 Pfennig pro Behandlungs- 
minute Röhrenverschleißkosten in Rechnung stellen muß, wenn man eine Lebensdauer von etwa 1000 Stun- 
den für die Röhre annimmt. Vielfach wird die Lebensdauer das Mehrfache dieser Zeit betragen. 

Bei sachlicher Beurteilung kommt man also zu dem Schluß, daß der Senderöhren-Ultrakurzwellen- 
apparat infolge seiner großen Vorzüge: Reine Wellenlänge bei jeder Elektrodenanordnung, hohe Leistung, 
Möglichkeit der Luftabstandsbehandlung, niederer Stromverbrauch. Radiostörfreiheit sowie lautloser 
und ozonfreier Betrieb, dem Funkenstreckenapparat weit überlegen ist. Es ist wohl als sicher anzunehmen, 
daß in nicht allzu ferner Zeit die Elektronenröhre sich allgemein durchgesetzt haben wird, genau wie in 
der Radiotelegraphie und wie bei Röntgenapparaten die Ventilröhre den rotierenden Gleichrichter 
verdrängt hat. 


(33) Haas und Lob (München): Die sog. spezifischen Effekte der Kurzwellen bei der Behand- 
lung bösartiger Gesehwülste (Vortragender: Haas) 


Die Kurzwellenbehandlung bösartiger Geschwülste ist von verschiedenen Untersuchern auf Grund, 
ihrer Annahme des Vorhandenseins spezifisch-biologischer Effekte auch für die menschlichen Tumoren 
als aussichtsreich bezeichnet worden. Wir haben bei unseren klinischen und experimentellen Unter- 
suchungen keine Anhaltspunkte für die Existenz sog. spezifisch-biologischer Effekte gewonnen, sondern 


1) J.Kowarschik (Wien), Versuche mit Kurzwellendiathermie, Klin. Wschr. Jg. 12, Nr. 45, S. 1757 
(1933) sowie Physikalisches und Technisches zur Kurzwellenbehandlung, Balneologe H.2, S. 57 (Febr. 1934). 
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die Ergebnisse unserer Versuche zeigten eindeutig, daß bis jetzt lediglich als Ursache der biologischen 
Kurzwellenwirkungen, die mehr oder weniger starke wellenlängenabhängige Wärmeanhäufung auch im 
tiefergelegenen Gewebe anzusprechen ist. Diese primäre Erwärmung hat, wie auch jede andere Art der 
Wärmezuführung eine Hyperämie zur Folge, nur mit dem Unterschiede, daß sie längere Zeit anhält. 
Diese Hyperämie kann also ebensowenig als spezifisch-biologischer Effekt der Kurzwellen angesehen 
werden wie die durch sie bedingten biologischen Folgeerscheinungen, die in einzelnen Arbeiten in den 
Vordergrund gestellt werden. Wegen Zeitmangel kann darauf nicht näher eingegangen werden. 

Diese Folgeerscheinungen können wir als spezifische Effekte nicht anerkennen, weil sie Meßergeb- 
nisse darstellen, die teils innerhalb der Fehlergrenzen des zu dieser Messung verwendeten experimentellen 
Verfahrens liegen (z. B. Änderung der Wasserstoffionenkonzentration des Venenblutes, Zunahme des 
Reststickstoffes, Änderung der Oberflächenspannung usw.), teils sich als direkte Wärmefolgeerscheinungen 
erklären lassen (Intimaschädigung der Gefäße, gewisse Veränderung des Blutchemismus usw.). 

Reiter bezeichnete die tumorzerstörende Wirkung der Ultrakurzwellen als einen spezifisch- 
biologischen Effekt. Er zieht diesen Schluß auf Gründ der Annahme, daß die Kurzwellen nur auf die 
Tumorzellen selektiv schädigend (ähnlich den Röntgenstrahlen) wirken, dagegen das gesunde Gewebe 
nicht angreifen. Unsere mehrjährigen Versuche an Jenssen-Sarkom bzw. Mäusekarzinom, die auf 
Veranlassung von Kohler durchgeführt wurden, zeigen, daß von einer derartigen unterschiedlichen Ein- 
wirkung auf Tumor und Umgebung auf Grund spezifischer Effekte keine Rede sein kann: denn 


l. tritt bei Feldstärken und Dosen die von den Tieren ohne Anwendung von Kunstgriffen (Zuführung 
eisgekühlter Druckluft) noch vertragen wird, überhaupt keine Wirkung ein, d. h. die Tumoren wachsen 
unbeeinflußt weiter (Kontrolltiere) ; 

2. tritt eine nachweisbare Wirkung erst dann auf, wenn die Feldstärke so groß gewählt wird, daß jedes 
Gewebe, auch das Tumorgewebe, infolge Hitzekoagulation zugrunde geht. 


Es ist also selbstverständlich notwendig, die Wärme möglichst auf den Tumor zu beschränken, um die 
gewünschte nur lokale Zerstörung zu erhalten. Beim Tiertumor liegen zur Erreichung dieser Wärme- 
lokalisation günstige Bedingungen vor infolge seiner räumlichen Anordnung (Wahl des Implantations- 
ortes, scharfe Abgrenzung gegen das umgebende gesunde Gewebe) bzw. seiner günstigen Wärmeübergangs- 
verhältnisse (relativ schlechte Durchblutung). 

Entsprechend diesen Tatsachen können auch wir eine Zerstörung von Tumorgewebe erzielen bei 
entsprechend hohen Feldstärken und Dosen, wenn diese auf den Tumor beschränkt bleiben. Die histo- 
logischen Bilder zeigten, daß die erhaltene Zerstörung als reine Wärmewirkung (Hitzekoagulation) 
anzusehen ist, wie sie in ähnlicher Weise auch bei der Elektrokoagulation von v. Seemen bei größeren 
Wellenlängen beschrieben wurde. Ist die Wärmelokalisation nicht allein auf den Tumor beschränkt, 
sondern werden auch dem gesunden umgebenden Gewebe genügend große Wärmemengen zugeführt, 
so sieht man im histologischen Bilde ebenfalls Zellzerstörung auf Grund von Hyperthermie. Weder im 
zerstörten Tumorgewebe, noch im zerstörten gesunden Gewebe zeigen sich histologisch faßbare Unter- 
schiede, die eine spezifische Wirkung der Ultrakurzwellen auf die Tumorzelle beweisen würden. 

Unsere Reihenversuche mit Tiertumoren. wurden in allen Entwicklungsstadien vom frischimplan- 
tierten bis zum hühnereigroßen Tumor mit Wellenlängen von 2,80—20 m durchgeführt. 

Unverständlich und restlos abzulehnen ist die Behauptung Reiters, daß der für die Zerstörung der: 
Tumorzelle wirksame spezifisch-biologische Effekt mit einer derartigen Schärfe bei A = 3,40 m in Er- 
scheinung treten soll, daß eine äußerst geringe Frequenzänderung von der Größenordnung 10”® diesen 
vollkommen zum Verschwinden bringt. 

Abgesehen davon, daß sich die Ergebnisse am experimentellen Tiertumor nicht ohne weiteres auf 
die menschliche Pathologie übertragen lassen, liegen auch beim menschlichen Karzinom die Verhältnisse 
wesentlich ungünstiger. Schon die räumliche Anordnung der meisten menschlichen Geschwülste macht 
die Technik der Behandlung mit großen Feldstärken unmöglich, weil eine genügend große Wärmemenge 
in der Geschwulst ohne schwere Wärmeschädigung des umgebenden gesunden Gewebes nicht erzeugt 
werden kann. 

Ohne die Vorteile der Kurzwellenbehandlung (z. B. auch für die Chirurgie) auf die wir in einer jetzt 
erscheinenden Arbeit in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie hingewiesen haben, ablehnen zu wollen, 
muß zusammenfassend festgestellt werden, daß weder spezifisch-biologische Effekte noch verträgliche 
Wärmemengen, die lediglich eine Hyperämie im Tumor, sowie im umgebenden Gewebe zur Folge haben, 
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als wirksame therapeutische Faktoren in Frage kommen. Die Kurzwellenbehandlung bösartiger 
Geschwülste würde also auf eine gesteigerte Wärmezuführung in den Tumor, die zur Verbrennung führt, 
hinausgehen. Daß ein solches Verfahren einen Rückschritt gegenüber den altbewährten Methoden, wie 
Röntgenbestrahlung, chirurgisches bzw. elektrochirurgisches Vorgehen darstellt, ist unseres Erachtens 
selbstverständlich. 

Entsprechend diesen Ausführungen haben wir bei unseren Versuchen an der Lexer-Klinik bös 
artige humane Geschwülste mit Kurzwellen zu beeinflussen, keine Ergebnisse gesehen. 

(Erschien teils in der Dtsch. Z. Chir. 248, S. 318, teils in der „Strahlentherapie‘‘ 50, 2.) 


Aussprache zu Vortrag 31—33 


Staehler (Frankfurt a. M.): In der Universitäts-Frauenklinik Frankfurt a. M. wurden in den letzten 
Monaten mit dem Ultra-Pandoros der Siemenswerke 62 Adnexitiden behandelt. Als wirksamste Wellen- 
länge konnte in über 500 Sitzungen die Welle 5—6 m herausgefunden werden. 1500 Temperaturmessungen 
in Rektum, Vagina und Urethra ergaben bei subjektiv maximaler Wärmeempfindung auffallenderweise 
nur objektive Temperaturerhöhungen um etwa 0,5°C, und zwar zeigte stets das Rektum die größte 
Steigerung. Gonorrhoische Adnexitiden reagierten nicht so gut wie unspezifische. Drei akute Fälle 
zeigten rasche Schmerzlinderung und baldige Besserung. 


Leistner (Dresden): Herr Gebbert sagte, daß es mit Funkenstreckenapparaten nicht möglich wäre, 
Kurzwellenbehandlungen mit stark von der Hautoberfläche distanzierten Elektroden durchzuführen. 
Es gibt aber heute schon Funkenstreckenapparate, bei denen Behandlungen mit 15 m Wellenlänge bei 
einer Entfernung von 15 mm und mehr zwischen Elektrode und Hautoberfläche möglich sind. Es ist nur 
eine Frage der technischen Entwicklung, Funkenstreckenapparate genügender Leistungsfähigkeit herzu- 
stellen, die auch bei der 6-m-Welle derartige Behandlungen mit stark distanzierten Elektroden ermög- 
lichen. Jedenfalls besteht hierin zwischen Röhren- und Funkenstreckenapparat kein grundsätzlicher 
Unterschied. 

Des weiteren hat Herr Gebbert darauf hingewiesen, daß der Funkenstreckenapparat eine breitere 
Resonanzkurve als der Röhrenapparat habe, und daß wegen der eindeutig definierten Wellenlänge der 
Röhrensender für medizinische Behandlungen zu bevorzugen sei. Es besitzt jedoch auch der Funken- 
streckenapparat eine scharf hervortretende Wellenlänge, und seine Resonanzkurve ist kaum breiter als 
diejenige eines Röhrensenders. 

Man stützt sich oft, vor allem in der Propaganda für Röhrenapparate, bei der Forderung einer 
schmalen Resonanzkurve auf die Berechnungen von Pätzold, der die optimale Wellenlänge zur Behand- 
lung von Organen mit einer bestimmten Leitfähigkeit und einer bestimmten Dielektrizitätskonstante 
festgestellt hat. Abgesehen davon, daß die Pätzoldschen Wirkungsmaxima verhältnismäßig breit sind, 
ist es auch nicht möglich, diese Berechnungen ohne weiteres auf biologische Verhältnisse zu übertragen. 
Denn in einem Organ des menschlichen Körpers besteht nicht überall die gleiche Leitfähigkeit und die 
gleiche Dielektrizitätskonstante. Deshalb ist es leicht denkbar, daß ein Kurzwellenapparat mit einer 
breiteren Resonanzkurve infolge der größeren Wirkungsbreite den Verhältnissen im menschlichen Körper 
eher angepaßt sein kann als eine extrem schmale Resonanzkurve. 

Aus den Eigenschaften des Röhrensenders kann nicht ohne weiteres der Schluß gezogen werden, 
daß die physikalisch besser definierte Schwingungserzeugung auch die besseren biologischen Wirkungen 
haben müsse. Es ist experimentell dafür noch keinerlei Beweis erbracht worden, und es kann die Frage, 
ob Röhren- oder Funkenstreckenapparate bessere Wirkungen hervorbringen, deshalb heute noch nicht 
entschieden werden. 


Lob (München): Bei der Behandlung akuter chirurgischer Erkrankungen mit Kurzwellen haben 
wir im Gegensatz zu den bisherigen Erfahrungen im Schrifttum nicht über eindeutige Ergebnisse zu 
berichten. Wir müssen daher der wiederholt geäußerten Ansicht entgegentreten, daß die Kurzwellen- 
behandlung geeignet sei, chirurgisches Vorgehen zu ersetzen. Bei Furunkeln und Karbunkeln z. B. sahen 
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wir verschiedentlich schwere Schädigungen, die doch den chirurgischen Eingriff notwendig machten. 
Unsere Ergebnisse und Erfahrungen werden ausführlich im Maiheft der Deutschen Zeitschrift für 


Chirurgie gebracht. 


Sehliephake (Gießen): Ich habe mich seinerzeit sehr scharf dagegen gewandt, derartige Befunde 
wie die Kurzwellen-Ergebnisse an Jenssen-Sarkomen zu verallgemeinern. Da die Natur der Impf- 
sarkome nicht feststeht, kann man auf das Verhalten der Kurzwellen bei bösartigen Tumoren keine 
Schlüsse ziehen. Andererseits konnten Ostertag und ich im Gehirn Schädigungen ganz bestimmter Zellen 
durch bestimmte Wellenlängen hervorrufen. Immerhin sind das gewisse positive Befunde eines Op- 
timums. Auf keinen Fall dürfen aber negative Befunde verallgemeinert werden. Das negative Ergebnis 
in einem speziellen Fall besagt nichts über die Möglichkeit selektiver Wirkungen auf Zellen überhaupt, 
mögen sie auf Temperaturdifferenzen oder sonstigen Wirkungen beruhen. 

Zu den Ausführungen des Herrn Lob: Zu dem Vergleich mit der chirurgischen Behandlung möchte 
ich bemerken, daß zu ihrer erfolgreichen Durchführung nicht nur das Messer gehört, sondern die An- 
wendung durch den damit erfahrenen Arzt. Ebenso ist es mit dem Kurzwellenapparat. 


Kögel (Baden-Baden): Photochemische Versuche, die ich vor mehreren Jahren mit Prof. Esau 
durchführte, gaben mir Veranlassung, über dieses Problem länger nachzudenken. Wenn man die Wir- 
kungen der Ultrakurzwellen und der Röntgenstrahlen in Hinsicht Wärmewirkung betrachtet, so ist zu 
beachten, daß die X-Strahlen — wenn die Wärmepunkthypothese gilt — lokal viel höhere Temperaturen 
erzeugen als die auf breitere Flächen sich verteilende Wärme der Ultrakurzwellen. — Es wird daher 
lange dauern können, bis man mit theoretischer Begründung die Unterschiede und Gleichartigkeit der 
elektrischen Wellen und der X-Strahlen endgültig als gelöstes Problem betrachten kann. 


Pätzold (Erlangen): Zur Diskussionsbemerkung Leistner. Die Funktion — Erwärmung in Ab- 
hängigkeit von der Leitfähigkeit bei konstanter Wellenlänge — hat einen breiten Verlauf und macht 
nicht etwa besonders wenig gedämpfte oder ungedämpfte Wellen nötig. Die Benutzung von ungedämpften 
Wellen ist aus anderen Gründen, wie z. B. von Herrn Gebbert angeführt, notwendig. 


Sehiler (Berlin): Herr Gebbert hat als besonderen Vorzug der Elektronenröhren-Hochfrequenz- 
apparate gegenüber den Funkenstreckenapparaten die Eigenschaft hervorgehoben, daß bei ihrem Betrieb 
nitrose Gase nicht entstehen können. Das kann als wesentlicher Vorzug nicht anerkannt werden, weil 
die Menge der nitrosen Gase, die im medizinischen Betrieb überhaupt entstehen kann, nur einen kleinen 
Bruchteil dessen darstellt, was im chemischen Laboratorium dauernd entsteht. Die Vergiftungserschei- 
nungen, die beim medizinischen Personal zuweilen beobachtet und vielfach auf nitrose Gase zurückgeführt 
werden, gehen in 24—48 Stunden vorüber und beruhen nicht auf Nitrose-, sondern auf Ozonvergiftung. 
Ozon bildet sich nieht nur an Funkenstrecken, sondern entlang jeder hochspannungführenden elektrischen 
Leitung infolge der sog. dunklen Entladungen. Dieselben Erscheinungen sieht man daher auch in Röntgen- 
räumen mit freiliegenden Hochspannungsleitungen, in denen keine Funkenstrecken vorhanden sind. 


Klinke (Oppau): Die außerordentlich eingehenden Versuche von Haas und Lob über die Beein- 
druckung des Wachstums von Impftumoren durch Ultrakurzwellen zeigten nach den Worten des Vor- 
tragenden, daß — gleichgültig, ob kleine oder große Tumoren mit den verschiedensten Wellenlängen be- 
strahlt wurden — therapeutische Effekte nicht beobachtet werden konnten. Die Frage, inwieweit Impf- 
tumoren der Ratte und Maus zu therapeutischen Versuchen geeignet sind, ist noch strittig. Es scheint, 
daß vielfach das schnelle Wachstum dieser Tumoren eine erfolgreiche Therapie verhindert. Andererseits 
darf nicht vergessen werden, daß Impftumoren auf einem Organismus wachsen, der sich von Individuen 
mit Spontantumoren wesentlich unterscheidet. Es ist mehrfach im Schrifttum darauf hingewiesen 
worden, daß Impftumoren gleichsam Geschwülste auf gesunden Organismen sind. Im Gegensatz dazu 
wird das Aufkommen von bösartigen Spontantumoren, zu denen die malignen Geschwülste des Menschen 
in erster Linie zählen, als der Ausdruck einer aufs höchste gesteigerten allgemeinen Tumordisposition und 
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örtlichen Geschwulstbereitschaft gehalten. Nach den Worten des Vortragenden scheint als sicher an- 
genommen werden zu können, daß Versuchstiere mit Impftumoren sich durch Ultrakurzwellenbestrahlung 
nicht heilen lassen. Andererseits ist denkbar, daß Individuen mit Spontantumoren auf Kurzwellen- 
strahlung völlig anders reagieren als Versuchstiere mit Impftumoren. Es ist deshalb vielleicht empfehlens- 
wert, wenn die Versuche an solchen Tiertumoren vorgenommen würden, die gewisse Parallelen zu den 
Spontantumoren besitzen. Es ist hier an das Teerkarzinom der Maus zu denken und es erscheint lohnens- 
wert, die groß angelegten Versuche desVortragenden auch auf dieses Gebiet der experimentellen Ge- 
schwülste auszudehnen. Dabei ist dann, falls an dieser Gruppe von Tumoren therapeutische Effekte nach- 
zuweisen sind, gleichgültig, ob die Vorstellung besteht, daß durch die Ultrakurzwellen eine elektive Ab- 
tötung von Geschwulstzellen im Sinne von Reiter möglich ist, oder ob die Heilung des Tumors über den 
Weg der indirekten Abwehrsteigerung des Organismus vor sich geht. Auch für die Röntgentherapie 
scheint der Nachweis, daß die im allgemeinen therapeutisch angewandten Röntgendosen zu einer elektiven 
Abtötung der Geschwulstzellen führen, während das benachbarte Normalgewebe in keiner Weise ge- 
schädigt wird, noch auszustehen. Trotzdem sind mit Hilfe der Röntgenstrahlung eindeutige therapeutische 
Effekte zu verzeichnen. Unter diesen Gesichtspunkten ist zu glauben, daß die eingehenden Versuche der 
Vortragenden, die ein anscheinend völlig negatives Ergebnis hatten, nicht die Veranlassung sein sollten, 
die Ultrakurzwellenbestrahlung als vielleicht später wertvolles Hilfsmittel in der Therapie maligner 
Geschwülste zu vernachlässigen. 


Frik (Berlin): Der Behauptung des Herrn Klinke, daß man mit den Röntgenstrahlen Krebszellen 
nicht „totschlagen‘‘ könne, muß ich widersprechen. Herr Jüngling hat einmal einen Fall von Mamma- 
karzinom demonstriert, bei dem er zwei Bestrahlungsfelder durch ein hochkant aufgestelltes Bleiblech 
voneinander abgetrennt hat. Er konnte nachher an mikroskopischen Präparaten zeigen, daß im 
Bereich der Bestrahlungsfelder die Krebszellen zerstört waren, während scharf dagegen abgegrenzt 
der nur wenige Millimeter breite Streifen zwischen den beiden Feldern, der durch das Blei geschützt war, 
vollkommen intakte Krebszellen enthielt. Das spricht mit absoluter Sicherheit für eine lokale Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf die Krebszellen. 

Im gleichen Sinne sprechen die schönen mikroskopischen Präparate, die Herr Englmann (Ham- 
burg) bei seinen fortlaufenden Untersuchungen bestrahlter Krebse demonstrieren konnte. Die lokale Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf die Krebszelle selbst steht also außer Zweifel. Daß außerdem noch eine 
indirekte Einwirkung eine Rolle spielt, soll damit natürlich nicht bestritten werden. 


Wittenbeck (Schlußwort): Mit Genugtuung habe ich von Herrn Staehler gehört, daß die Universi- 
täts-Frauenklinik in Frankfurt bei der Behandlung gynäkologischer Entzündungen mit den kürzeren 
Wellen von 4—7 m bessere Erfolge erzielt hat als mit der 15-m-Welle. Meine vorhin ausgesprochenen Ver- 
mutungen sind also richtig. Ich konnte ihnen nur nicht nachgehen, da ich keine Apparatur zur Verfügung 
hatte, welche die Anwendung kürzerer Wellenlänge gestattete. 

Herr Staehler wies darauf hin, daß bei der Kurzwellenbehandlung die Temperatur im Rektum, 
in der Scheide und in der Urethra im Gegensatz zu dem starken Wärmegefühl auf der Haut nur un- 
wesentlich erhöht gefunden wurde. Diese Beobachtung kann ich nur bestätigen. Auch wir fanden bei 
derartigen Messungen nur eine Temperaturerhöhung um 0,5—1°. 

Zu der mehrfach angeschnittenen Frage der Ultrakurzwellenbehandlung bösartiger Tumoren 
möchte ich folgendes sagen. Wir haben diese bei gynäkologischen Karzinomen auch versucht. Aber nicht 
allein, sondern in Kombination mit der Röntgentherapie. Dabei gingen wir von den Versuchen von 
Christof Müller (Immenstadt) aus. Dieser schickte der Röntgenbestrahlung eine Langwellendiathermie- 
behandlung voraus, um durch Erhöhung des kayrokinetischen Index den Tumor zu sensibilisieren. Den 
gleichen Zweck verfolgten wir mit einer zunächst vorgenommenen Ultrakurzwellenbehandlung. Am zweck- 
mäßigsten wäre es natürlich gewesen, sie zusammen mit der Röntgenbehandlung durchzuführen. Aus 
äußeren Gründen war es aber nicht möglich. Es liegt in der Natur der Sache, daß ich vorläufig noch nichts 
Abschließendes über etwaige Verbesserungen der Heilerfolge sagen kann. 

Nun noch ein Wort zu den Ausführungen von Herrn Klinke über die Wirkungsweise der Röntgen- 
strahlen beim Karzinom. Es dürfte heute doch wohl erwiesen sein, daß Karzinome nur bei direkter Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen geheilt werden können. Der Erfolg kommt dabei auf dem Wege über die 
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Zerstörung der Karzinomzellen zustande. Der Herr Vorsitzende, Herr Prof. Frik, hat hierzu bereits 
auf den von Jüngling beschriebenen Fall hingewiesen. Ein Panzerkrebs der Mamma wurde mit zwei 
großen Einfallsfeldern bestrahlt. Das Karzinom wurde zerstört bis auf den Teil, der sich in dem etwa 4 mm 
betragenden Abdeckungsstreifen befand. Über einen ähnlichen Fall hat später Dehler aus der Erlanger 
Klinik berichtet. Weiter sei in diesem Zusammenhang auf den bekannten Fall von Schäfer verwiesen. 
Ein Ovarialkarzinom mit Peritonealmetastasen im ganzen Bauchraum war mit zu kleinen Einfalls- 
feldern bestrahlt worden. Später zeigte sich, daß die Karzinomknötchen nur im Unterbauch zerstört und 
im undurehstrahlten Oberbauch dagegen erhalten geblieben waren. Dies und andere Beobachtungen zeigen 
deutlich, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen beim Karzinom eine direkte ist und auf dem Wege über 
die Zerstörung der Krebszellen erfolgt. 


Gebbert (Schlußwort): Zu den Einwendungen des Herrn Leistner möchte ich bemerken, daß kein 
Zweifel darüber besteht, daß es auch mit Funkenstreckenapparaten möglich ist, bestimmte Wellenlängen 
einzustellen und mit Elektroden-Hautabständen von 15 mm zu behandeln. Ich habe nur darauf hin- 
gewiesen, daß mir bis heute kein Funkenstreckenapparat bekannt geworden ist, bei dem mit 6-m-Wellen 
auch nur annähernd die Dosis erzielbar ist, wie mit Röhrenapparaten. 

Die Mitteilung des Herrn Schieler, daß Ozon und nitose Gase nicht schädlich seien, ist jedenfalls 
beruhigend, trotzdem ist der Geruch vielen Personen unangenehm. 


Haas (Schlußwort): Aus der Diskussionsbemerkung Schliephakes geht hervor, daß es auch seine 
Ansicht ist, daß die Ergebnisse am experimentellen Tiertumor nur mit Vorsicht verwertet werden dürften. 
Schliephake erwähnt jedoch andererseits, daß gewisse spezifisch-biologische Effekte, wie die Erschei- 
nungen der Oberflächenspannungsänderung heute sichergestellt sind. Dazu muß bemerkt werden, daß 
Schliephake und Compöre eine Arbeit veröffentlicht haben (Dtsch. med. Wschr., 1933), in der sie die 
Änderung der Oberflächenspannung bei Vorhandensein eines Kurzwellenfeldes als eine erstmals ein- 
deutige, durch Wärmeeinflüsse nicht erklärbare Wirkung bezeichnen, die an den kolloidalen Elementen 
gewisser defibrinierter Blutbestandteile angreift. 

Abschließend können wir dazu feststellen, daß wir diesen Effekt mit den möglichen physikalisch 
einwandfreien Methoden (nicht nur mit dem von Schliephake und Compe&re angewandten stalag- 
mometrischen Verfahren) nachgeprüft und als nicht reell befunden haben. 


'34) A.Oberhauser (Berlin): Neuerungen der Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas“, Berlin: 
„Coolifero‘“, „Seeuranto“, „Undala-Ultra‘“ (mit 2 Abb.) 


Der Zweck transportabler Röntgenapparate läßt es wünschenswert erscheinen, der Konstruktion 
des Röhrenträgers besondere Beachtung insofern zu schenken, als in möglichst einfacher Weise jede nur 
denkbare Strahlenrichtung eingestellt werden soll. In vielen Fällen, besonders bei schweren Verletzungen, 
darf der Patient bei der Vornahme einer Röntgenaufnahme in keiner Weise bewegt werden. Hier setzt 
der eigentliche Zweck einer transportablen Röntgeneinrichtung ein, die nur dann ihre Aufgabe ganz 
erfüllen kann, wenn es gelingt, auch tatsächlich den Aufnahmetubus in geeigneter Weise an den Patienten 
heranzuführen. 

Beim Coolifero ist diese Bedingung restlos erfüllt (Vorführung eines Filmes). 

Nicht besonders erwähnenswert ist die selbstverständliche Forderung der absoluten hochspan- 
nungs- und strahlensicheren Ausführung dieser Apparatur, sowie die Leistung, die ausreichend ist, um 
Durchleuchtungen und Aufnahmen für das Spezialgebiet, für das er verwendet werden soll, vorzunehmen. 

Der Securanto-Bestrahlungsschutz nach Dr. Janker (Bonn) hat eine zweifache Aufgabe. 
Er gibt die Möglichkeit, bei Tiefenbestrahlungen vom Schalttisch aus den Strahlenaustritt beliebig zu 
schließen bzw. freizugeben. Dies wird bewerkstelligt durch einen ferngesteuerten motorischen Antrieb, 
der einen um die Röntgenröhre angeordneten Metallschieber mit 5 mm Bleiverschluß bewegt. In Ver- 
bindung hiermit stehen gleichzeitig eine Bestrahlungszeituhr und zwei Signallampen. 

Die Wirkungsweise ist kurz folgende: 
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Man bringt die Röhre auf die für die Bestrahlung erforderliche Leistung. Dabei ist der Strahlen 
austritt durch den Bleischieber noch verschlossen. Nach Einstellung des Bestrahlungsfeldes und Ein- 
stellung der Bestrahlungszeit an der Uhr wird durch Niederdrücken des roten Knopfes der Motor in 
Tätigkeit gesetzt, der Strahlenaustritt für die Bestrahlung freigegeben, gleichzeitig leuchtet am Schalt 
tisch ein rotes Signal A auf zum Zeichen, daß die Bestrahlung begonnen hat. Die Uhr läuft nun ab und 
schaltet nach Beendigung der Bestrahlung im Nullpunkt selbsttätig den Antriebmotor wieder ein, der den 
Bleischieber vor dem Strahlenaustritt bewegt. Die Röhre läuft indes weiter. Eine zweite Signallampe Z 
zeigt an, daß der Schieber zu ist, also keine Strahlen aus der Röhre nach außen treten. Man stellt das 











Abb. 1. Abb. 2. 


nächste Feld ein und bestrahlt durch Niederdrücken des roten Knopfes,wodurch der Bleischieber den 
Austritt freigibt, sofern man die Uhr wiederum auf die für das zweite Feld nötige Bestrahlungszeit ein- 
gestellt hat. Die rote Signallampe leuchtet auf usw. 

Will man die Bestrahlung aus irgendwelchen Gründen plötzlich unterbrechen, sei es, daß der Patient 
seine richtige Lage verändert hat, so kann durch Niederdrücken des grünen Knopfes an der Uhr der 
Bleischieber vor den Strahlenaustritt gebracht werden. Ist der Patient wieder in die richtige Lage ge 
bracht, so drückt man lediglich den roten Knopf der Uhr, der Strahlenaustritt wird wieder freigegeben 
und die Uhr läuft die restliche Zeit ab, um dann nach beendigter Bestrahlungszeit wieder selbsttätig den 
Strahlenaustritt zu verschließen. 

Gleichzeitig ist mit dieser Einrichtung eine Filtersicherung verbunden. Ist das Filter vergessen 
oder nicht vorschriftsmäßig eingeschoben worden, so daß evtl. ein Teil des Strahlenkegels ungefiltert den 
Patienten trifft, so gelingt es nicht, den Bleischieber zu bewegen und den Strahlenaustritt zu bewerk- 
stelligen. Die Signallampe Z wird in jedem Fall aufleuchten und zeigt an, daß am Filter irgend etwas nicht 


in Ordnung ist. 
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Die Schaltung der ganzen Einrichtung ist ferner so durchgebildet, daß irgendwelche Störungen 
innerhalb des elektrischen bzw. mechanischen Teiles sofort bemerkt werden: 

Die Signallampen am Schalttisch A und Z (rotes A, grünes Z) müssen stets mit den jeweils be- 
tätigten Druckknopfschaltern rot und grün an der Bestrahlungszeituhr übereinstimmen. Ist dies nicht 
der Fall, so weist dies auf irgendeine Störung hin. Stimmen die Signallampen mit den Druckknöpfen 
überein, so hat man für jeden Fall die Gewißheit, daß entweder der Strahlenkegel (je nach Wunsch) frei 
oder verschlossen ist. 

Apparate für Kurzwellentherapie werden nach zwei verschiedenen physikalischen Prinzipien 
gebaut. Die Erzeugung kurzwelliger Schwingungen geschieht entweder wie im Rundfunk durch Sende- 
röhren oder, wie bei den bisherigen Diathermieapparaten, durch Funkenstrecken. Die Undala -Kurz- 
wellenapparate sind nach letzterem Prinzip gebaut und heute so durchgebildet, daß für alle vorkommen- 
den Behandlungen eine ausreichende Leistung vorhanden ist. Auch der Wunsch, verschiedene Wellen- 
längen einstellen zu können, ist durch unsere neueste Konstruktion erfüllt worden. Durch entsprechende 
Abstimmung der Behandlungselektroden und Anschlußkabel gelingt es, Wellenlängen von 5, 6, 8, 10 und 
12 m einzustellen. 

Nach diesem Prinzip sind die bekannten Apparate „Undala B‘“ und „Undala B-Duplex‘ gebaut. 

Die neueste Konstruktion, der „Undala-Ultra‘ unterscheidet sich insofern von den bisherigen 
Konstruktionen, als der Apparat durch eine besondere Stativkonstruktion sehr nahe an den Patienten 
herangebracht werden kann, so daß die Zuleitungskabel kurz sein können. Dadurch entstehen nur 
geringe Verluste und außerdem gelingt es, durch die geringe Selbstinduktion der Kabel Wellenlängen bis 
zu 5m zu erzeugen. Vor allen Dingen aber ist die Leistung dieses Apparates, deren Maximum an einem 
Meßinstrument angezeigt wird, selbst bei den kleinen Wellenlängen, auch für Becken- und Thorax- 
behandlung außerordentlich groß. 

Mit diesem Apparat werden die allgemeinen Vorzüge, die Funkenstreckenapparaten eigen sind, 
wie geringer Anschaffungspreis, billiger Betrieb, kein Röhrenverschleiß, hohe Leistung und eindeutig 
bestimmbare Wellenlänge, noch weiter vertieft. 


(35) Leistner (Dresden): Wie beeinflußt der Hochspannungsschutz das Aussehen einer 
Röntgenanlage? 


Bei der hochspannungsgeschützten Röntgenanlage tritt an die Stelle der bisherigen, an der Decke 
des Röntgenzimmers fest verlegten, ungeschützten Hochspannungsleitung das Bleipapierkabel, an die 
Stelle der beweglichen, ebenfalls ungeschützten Zuleitung zur Röhre das Gummikabel. Diese Kabel 
versetzen uns in die Lage, für die Leitungsführung ganz neue Gesichtspunkte anzuwenden. Die fest 
verlegten Hochspannungsleitungen werden zweckmäßig unsichtbar als Bleipapierkapel in der Decke oder 
in der Wand des Röntgenzimmers geführt. Der Übergang vom Bleipapierkabel zum Gummikabel erfolgt 
in einer Kabelmuffe, die in einer Mauernische untergebracht werden kann. 

An verschiedenen Aufnahmen von Röntgenanlagen, die in dieser Weise ausgeführt sind, wird 
gezeigt, wie sich diese Kabelführung auf den Gesamteindruck der hochspannungsgeschützten Anlagen 
auswirkt. Durch die Verlegung des größten Teiles der Kabel in Decken und Wänden sind die im Röntgen- 
zimmer erscheinenden Hochspannungskabel auf ein Minimum reduziert. Dadurch haben die Röntgen- 
räume gegen früher ein ganz neuartiges Aussehen bekommen. Das Röntgenzimmer hat den Charakter des 
Hochspannungslaboratoriums verloren. Beim Betreten der Räume fallen nur die Röntgengeräte selbst 
ins Auge, während die Hochspannungsleitungen weitgehend zurücktreten. Das ist ein nicht zu unter- 
schätzender Vorteil für den Kranken, der durch die vielen Hochspannungsleitungen oft beängstigt wurde. 

Der Hochspannungsschutz versetzt uns auch in die Lage, das Problem des Universalgerätes, bei 
welchem mit nur einer Röhre die verschiedenen Arten der Röntgendurchleuchtung und der Röntgen- 
aufnahme durchgeführt werden können, in einfacher und doch vollkommener Weise zu lösen. 

Auch die Zusammenfassung mehrerer Arbeitsplätze, z. B. für Fernaufnahmen am stehenden 
Kranken und für Aufnahmen mit Streustrahlenblende am liegenden Patienten, ist bei hochspannungs- 
geschützter Ausführung der Röntgenanlage leicht möglich. Es können bei entsprechender Beweg- 
lichkeit des Röhrenstativs und der Aufnahmegeräte mehrere Arbeitsplätze mit nur einer Röntgenröhre 


betrieben werden. 
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(36) A. Ungelenk (Rudolstadt i. Thür.): Eine Drehanodenröhre mit Hochtemperatur- 
Strahlungskühlung mit gesteigerter Leistung (mit 3 Abb.) 


Das für die Herstellung von Röntgenaufnahmen wichtigste Werkzeug, die Röntgenröhre, steht 
heute im Zeichen der Drehanode. Ich darf daran erinnern, daß das schon seit 1897 bekannte Prinzip der 
Drehanode eine vielfache Steigerung der Belastung eines gegebenen Brennflecks bzw. eine vielfache Ver- 
kleinerung des Brennflecks bei einer gegebenen Belastung erlaubt. Im folgenden will ich Ihnen einen 
kurzen Überblick geben über die Entwicklungsarbeit an Drehanodenröhren im Röntgenröhrenwerk 
Rudolstadt der Siemens-Reiniger-Werke A.-G. 








Abb.1. 


Die in der Siemens-Drehanodenröhre angewendete Hochtemperatur-Strahlungskühlung bildet 
das einfachste Mittel, die während der Belastung in der Anode erzeugte Wärmemenge aus dem Röhren- 
innern herauszubringen. Die auf helle Rotglut erhitzte Wolframanode strahlt die Wärme in kürzester Zeit 
durch die Röhrenwand hindurch ins Freie ab. Hiermit war es zum erstenmal möglich, eine praktisch 
verwendbar» Röhre zu bauen, die zeitlich keiner Belastungsbeschränkung bei Durchleuchtungen und 
Aufnahmen unterliegt. 

1927 wurden in Rudolstadt die ersten Versuche mit Drehanoden begonnen. Das obere Bild in 
Abb. 1 zeigt die erste betriebsfähige Röhre aus dieser Zeit. Sie besaß ein kegelförmiges Wolframblech von 
0,1 mm Dicke und 40 mm Durchmesser als Anode und Kugellager. Ein am Anodenhalsende außen um- 
laufender Magnet trieb mittels des Eisenankers und der Welle die Anode an. Es ergab sich eine etwa 
fünffache Belastungssteigerung. Das dünne Wolframblech konnte jedoch der Beanspruchung nicht lange 
widerstehen und bekam Verwerfungen. Alles in allem war das Versuchsergebnis ein recht befriedigendes. 
Menschliche Unzulänglichkeit ließ dieses Verfahren dann als zu primitiv erscheinen und einstweilen 
aufgeben. Mehrere Jahre lang wurden dann alle möglichen anderen Wege versucht, um eine lebensfähige 
Konstruktion zu finden, jedoch ohne ausreichenden Erfolg. 

1933, nach 6 Jahren Suchens nach einer guten Lösung, wurde endlich wieder an den Versuchen von 
1927 angeknüpft. Mit den wesentlich erweiterten Erfahrungen und den besseren technischen Mitteln von 
1933 gab es dann auch fast im Handumdrehen einen vollen Erfolg. Die mittlere Röhre in Abb. 1 zeigt 
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das Ergebnis. Mit einer tellerförmigen Wolframanode von 60 mm Durchmesser und 2,5 mm Dicke bei 
2800 Umdrehungen in der Minute wurde eine achtfache Belastungssteigerung gegenüber einer still- 
stehenden Anode mit gleichgroßem Brennfleck erzielt. Dies gilt für den Betrieb am Drehstromröntgen- 
apparat (mit 6 Ventilen) und 0,1 sec Belastungszeit. Mit dieser Drehanodenröhre können ohne störende 
zeitliche Beschränkung nach Belieben Durchleuchtungen und Aufnahmen angefertigt werden. Besonders 
in der Magendiagnostik hat sich diese Röhre sehr gut bewährt. 

Da sie jedoch für manche chirurgischen Aufnahmen nicht ausreichte, wurde Anfang 1934 ein Ver- 
such mit einer Anode mit etwa doppeltem Wärmefassungsvermögen gemacht. Die untere Röhre in Abb. 1 
ist das Ergebnis. Die Anode hat 80 mm Durchmesser, sie läuft ebenfalls mit 2800 Umdrehungen in der 
Minute. Es ist damit eine zehnfache Belastungssteigerung erreicht. Bei Betrieb am Drehstromröntgen- 
apparat verträgt jeder Quadratmillimeter des Brennflecks 2,5 kW während 0,1 sec. 

Sie sehen hier die Kennlinien der beiden letzten Röhren, und zwar die Abhängigkeit der Belastungs- 
zeit von der Leistung. Es sind noch angegeben die Unterschiede in der Leistung für den Betrieb an Gleich- 
richtern mit 4 und 6 Ventilen. Die höchste Leistung und damit die kürzeste Belichtungszeit wird am 
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6-Ventilapparat erreicht. Bei kurzen Zeiten kann am 4-Ventilapparat nur mit etwa zwei Drittel der für 
den 6-Ventilapparat zulässigen Leistung belastet werden. Durch die Vergrößerung der Anode wurde 
folgende Steigerung erreicht, bezogen auf Betrieb am 6-Ventilapparat: 


während 0,05 see von 28 auf 34 kW 
„ ts Emm TER 
. 1 me VER TOER 
FF 5 BE PeuEN re TER 


Wenn man einige Punkte der oberen Leistungslinie in Strom- und Spannungswerte zerlegt, so ergeben 
sich z. B. folgende Höchstbelastungen : 


0,03 sec 40 kV 930 mA 
0,03 „ 80 „ 470 

01 „ 40 „, 780 „ 
1 80 „ 390 „. 
1 „ 40 „ 390 


1 . 80 „ 200 ,. 
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Abb. 3 zeigt einen Vergleich der wirklichen und der optischen Brennflecke in gleichem Maßstab 
für eine stillstehende Anode (links) und die Drehanode mit 80 mm Durchmesser (rechts). Beide haben bei 
Betrieb am Drehstromapparat die gleiche Leistung in 0,1 sec. Diese Abbildung zeigt auch die Veränderung 
der Brennfleckprojektionen auf die Bildebene über einen Strahlenkegel mit 25° Spitzenwinkel hinweg. 
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Abb. 3. 


Der wirkliche Brennfleck der Drehanode hat nur ein Zehntel der Größe des anderen. Er hat die Abmessun- 
gen von 2 x 6 = 12 qmm gegenüber 5,5 x 21,8 = 120 qmm. Wie schon erwähnt, verträgt er ja eine 
zehnfache spezifische Belastung. 

Dieser Vergleich zeigt handgreiflich die gewaltige Verbesserung der Zeichenschärfe durch die 
Drehanode. Die beschriebene Röhre mit der 80-mm-Anode ist zur Zeit auf der Erde für Kurzzeitauf- 
nahmen die leistungsfähigste im praktischen Gebrauch befindliche. Ich habe hier eine solche Röhre. Es 
ist wohl erstaunlich, welch großes Arbeitsvermögen in einem so kleinen Gebilde untergebracht werden 
konnte. 


Aussprache zu Vortrag 36 


van der Plaats (Eindhoven): Herr Ungelenk hat betont, daß wir jetzt im Zeichen der Drehanoden- 
röhre stehen. Das ist richtig, aber ich möchte auf die nicht erwähnte Tatsache hinweisen, daß wir das 
nicht der Entstehung der von ihm beschriebenen neuen Röhre, sondern der Bewährung der Müller- 
Drehanodenröhren (der bekannten Rotalixröhren) verdanken. Diese Röhren sind schon seit 1929 im 
regelmäßigen praktischen Betrieb. 
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Daumann (Hamburg): Es gibt bekanntlich zwei Methoden, die am Brennfleck erzeugte Wärme ab- 
zuführen. Bei der einen wird die ganze Anode so hoch erhitzt, daß sie die Wärmemenge durch reine 
Strahlung abführt; bei der anderen benutzt man die Wärmeleitung, hinterlegt also die immer aus dem 
höchstschmelzenden Material hergestellte Ronde mit einem solchen von bester Wärmeleitfähigkeit. Die 
erste Methode, die bekanntlich bei den Ionenröhren schon in der französischen Chabaud-Röhre und 
später in der Elektronenröhre von Coolidge in größerem Maße angewandt wurde, hat sich in Deutsch- 
land für Diagnostikröhren nicht eingeführt, während sie in Amerika noch ziemlich stark in Gebrauch ist. 
Der Grund ist leicht ersichtlich. Das Wärmegefälle im Brennfleck wird, weil der Schmelzpunkt des Ron- 
denmaterials durch dessen physikalische Eigenschaften gegeben ist, durch die höhere Grundtemperatur 
der ganzen Anode erheblich herabgesetzt und damit auch die spezifische Belastbarkeit des Brennflecks. 
Mit reiner Strahlung arbeiten nämlich auch diese Röhren nicht ; vielmehr muß zunächst die im Brennfleck 
auf einer sehr kleinen Fläche erzeugte Wärme durch die Leitung auf einer größeren für die Ausstrahlung 
genügenden Fläche verteilt werden. 

Wir haben deswegen die „‚Rotalix‘‘-Röhre unter Ausnutzung der zweiten Art der Wärmeabführung, 
der Wärmeleitung, konstruiert und die Wolframronde mit Kupfer hinterlegt. 

Daher haben wir für die Wärmeableitung, welche in erster Linie die maximale Kurzzeitbelastung 
pro Quadratmillimeter Brennfleckgröße bedingt, ein Temperaturgefälle von 3000 — 400 — 2600° zur 
Verfügung gegen 3000 — 1275 = 1725° bei der „Turbix‘“‘-Röhre. 

Daneben findet für die endgültige Wärmeableitung dann auch noch das Prinzip der Wärme- 
ausstrahlung Anwendung; nur erfolgt dies bei wesentlich tieferer Temperatur. Wenn auch 1 gem der 
mit etwa 400° C Grenztemperatur arbeitenden „Rotalix‘‘-Anode wesentlich weniger Wärme abstrahlt 
als 1 gem der mit rund 1300° arbeitenden ‚„Turbix‘-Anode, so kann doch durch eine entsprechende 
Vergrößerung der Oberfläche, die ja bei Kupfer verhältnismäßig leicht erreichbar ist, dieselbe Wärme- 
aufnahmefähigkeit erreicht werden, wie bei der glühenden reinen Wolframanode. 

Im übrigen ist ja das Wärmestrahlungsvermögen nicht nur allein von der Temperatur, sondern 
auch in sehr starkem Maße von der Oberflächenbeschaffenheit abhängig. Am besten strahlt der „absolut 
schwarze Körper‘‘, von dem aber die Metalle ziemlich weit entfernt sind. Durch entsprechende Behand- 
lung einer Kupferoberfläche kann man eine erhebliche Annäherung an den Idealzustand des „schwarzen 
Körpers‘ herbeiführen. 

Der bei der „Rotalix‘‘-Röhre eingeschlagene Weg der Wärmeabfuhr ist also nicht der einfachere. 
Wir haben ihn gewählt, weil er uns wirksamer erscheint. Welcher der beiden Wege sich endgültig als der 
bessere herausstellt, muß die Erfahrung lehren. 


(37) Profitlich (Oberkassel b. Bonn): Dunkelkammer-Fernthermometer für Röntgenfilm- 
entwieklung 


Ich gestatte mir, Ihnen heute ein Dunkelkammer-Fernthermometer nach Dr. Otto vorzuführen, 
welches Ihnen die Arbeiten in der Dunkelkammer verbessern und erleichtern soll. Es ist Ihnen wohl allen 
nach dem Schrifttum von Köhler und Franke bekannt, daß bei der Entwicklung von Röntgenfilmen 
das Hauptaugenmerk auf die Temperatur der photographischen Flüssigkeit zu lenken ist. Ich verweise 
auf die Arbeit von Franke ‚Die Norm im Röntgenbild‘‘, darin erwähnt Franke, daß als das 
Wichtigste, die Norm zum Vergleich, die Temperatur steht. 

Bisher wurde diese Kontrolle durch ein einfaches Thermometer in sehr unbequemer Weise — 
nämlich nur durch Abheben des Tankdeckels — ermöglicht. 

Das neue Dunkelkammer-Fernthermometer, welches ich nach einer Idee von Dr. Otto(Remscheid) 
ausgearbeitet habe, gibt Ihnen die Möglichkeit, die Entwicklerflüssigkeit zu jeder Zeit, d. h. vor und wäh- 
rend der Entwicklungsdauer zu kontrollieren, und zwar auch bei geschlossenem Tank. 

Die komplette Einrichtung besteht aus einem Kontaktthermometer und aus einer Kontroll- 
vorriehtung. Die in die Kapillare eingeschmolzenen Kontaktdrähtchen haben direkte Verbindung mit 
der Kontrollvorrichtung. In letztere ist ein Prüfkontakt und eine Gradeinteilung von 15—25° eingebaut, 
die wahlweise mit dem Kontakthebel eingestellt werden können. Ferner ist in die Kontrollvorrichtung 
die Stromquelle und die rubinrote Kontrollampe eingebaut. 
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Nicht nur in der Dunkelkammer, sondern auch in jedem anderen Raum kann die Kontrolle vor- 
genommen, wenn die Verbindungsleitungen parallel mit der Kontrollvorrichtung geschaltet werden. 

Die Stromquelle besteht je nach Lage der Verhältnisse aus einer Taschenlampenbatterie oder aus 
dem sekundären Anschluß von 3,5—8 Volt eines Klingeltransformators. Hiermit ist auch die Aufgabe 
erfüllt, daß wegen der Nässe in der Dunkelkammer durch die geringe Voltzahl kein Elektrisieren möglich 
ist. Die Auswechslung der Taschenlampenbatterie ist in geradezu einfachster Weise möglich. 

Parallel zu dieser Kontrollvorrichtung kann auch eine automatische Entwickler-Regulier -Vor- 
richtung eingeschaltet werden, welche die Entwicklerflüssigkeit auf die jeweils gewünschte Temperatur 
hält. Somit fallen die lästigen Nebenarbeiten in bezug auf die Entwicklerflüssigkeit in der Dunkel- 
kammer fort. 

Beide Apparate sind so konstruiert und arbeiten so einwandfrei, daß es eine Freude bereitet da- 


mit zu arbeiten. 
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Spiro s. Lichtwitz. 


Spitzenberger (Magentu- 
mor, röntgentherapeu- 
tisch günstig beeinfluß- 
ter) 197 V.B. mit A. 

Stubbe (Röntgendosis, 
Genmutabilität u. an- 


dere strahlengenetische 
Fragen bei Pflanzen) Re- 


ferat 395 K.B. 


Stumpf (Kymographie d. 


Magens) 37. 


T 

Tamiya u. Nosaki (Poli- 
sographie‘ beim kran- 
ken Magen, Frühdia- 
enose des Ca) 264. 

Tandoja, 
(Wintz) 620. 

Tesehendorf (Totalbe- 
strahlung) 403 K.B. 

Thaller (Wodurch unter- 
scheiden sich ‚‚Kestral- 


röhren‘ von den bisher 
bekannten Rö-Röh- 
ren?) 5%. ( Bela- 


stungsvorgang bei Ke 
stralröhren) 507. 
Töppner (Diagnost. Be- 
deutung des pyelovenö- 
sen Refluxes) 281. 


Urban s. Schüller. 


7 

de Waard (Bedeutung der 
Selektivität von Streu- 
strahlenblenden für die 
Kontraste im Rö-Bild) 
606. 

Walter (Besonders krasse 
Fälle der Machschen 
optischen Täuschung) 
161. 

Weinberger (A. über Me- 
diastinaltumor) 517 
V.B. 

Weiß s. Kienböck. 

Weltz (Die Bewegungen 
des sagittalen Herz- u. 
Aortenbildes bei der 
Atmung) 153. 


Nekrolog auf 
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Wenger (Wie heilen Kno- 
chendefekte) 562. 

Westermark (Atelektase 
bei Lungentbk.) Refe 
rat 387 K.B. 

v. d. Weth (Röntgenky- 
mographie und Kollaps- 
therapie bei Lungen 
tbk.) 428. 

Windholz (A. über Mam- 
manachbestr.) 191 V.B. 

(A. über Strahlen 
empfindlichkeit d. Kar- 
zinome) 195 V.B. 
(A. über Magenkarzi- 
nombestr.) 198 V.B. 
(A. über Bursitis calca- 
rea) 201 V.B.: (Rö- 
Strahlenwirkung auf die 
Blutgefäße) 203 V.B. 

Winkler (Knochenverän 
derungen bei L,ympho 
granulomatose) mit A. 
411 V.B. 

Wintz (Nekrolog auf Tan 
doja) 620. 

Worschitz (Zur Feinstruk- 


tur der Myofibrillen. 
Metahistologie tier 
scher Fasern) 174. 


(Feinstruktur- Angaben 
zur Harnstein- |Urat 
Bildung) 305 u. V. 
Hermann (Wirkung hv- 
pertonischer Lösungen 
auf die Feinstruktuı 
tierischer Fasern) 178. 
(DerVerkalkungsprozeB 
der Aorta im Rö-Spek 
tralbilde) 307. 
Wustmann s. Jacobi. 


Zakovsky (A. über Haut 
reaktion) 518 V.B. 

u. Juris (Versuch eineı 
zahlenmäßigen Erfas 
sung der Kontraste in 
tö-Bild) 509. 

Zierach (Konstanz der 
röntgenographisch dar- 
stellbaren 
des Herzens) 16. 


jewerzungen 





Saehverzeiehnis 


K.B. — Kongreßbericht. — V.B. — Vereinsbericht. — A. = Aussprache. 


[3 

Akromegalie 76. — Sella tureica bei 
461. 

Albers-Schönbergs Erbe (Grashey) 1. 

Anämie, Magenschleimhautatrophie 
bei perniziöser (Pape) 327. 

Aneurysma der Pulmonalarterie 
(Holst) 349. 

Aorta, der Verkalkungsprozeß der 
im Rö-Spektralbild (Worschitz u. 
v. Herman) 307. 

Aorten- und Herzbild, die Bewe- 
gungen des sagittalen, bei der 
Atmung (Weltz) 153. 

Aortenerweiterung 46. 

Aortenmessung, proportionelle (De- 
die) 42. 

Appendizitis, Rö-Diagnose d. chro- 
nischen (Bejul u. Holst) 344. 
Armlähmungen bei Neugeborenen 

(Kehrer) 523 (Buch). 

Arteriographie (Sgalitzer) 402 K.B. 
— für die Rö-Diagnostik der 
Knoehentumoren 400 K.B. 

Atelektase bei Lungentbk. (Referat) 
387 K.B. 


Atlantookzipitalgegend s. Epidu- 
ralraum. 
Aufnahmetechnik, über moderne 


(Bouwers) 588. 
Auge, Metallsplitterlokalisation im 
(Farberow) 578. 
Automatisierung der 
men (Bouwers) 593. 
Azygoslappen 147. 


Rö-Aufnah- 


Basedow, 
K.B. 
Bechterewsche Krankheit, Rö-Bild 
des Beckens bei der (Krebs) 537. 
Becken, Rö-Bild des, bei der Bech- 
terewschen Krankheit (Krebs)537. 
Blutgefäße, Rö-Strahlenwirkung 

auf (Windholz) 203 V.B. 
Brennfleckgröße, Belastbarkeit bei 
Drehanoden (Bouwers) 5%. 
Brennfleckstruktur, Einfluß der auf 
Glanz- und Dunkelstreifen in Rö- 
Aufnahmen (Demetrovic und Al- 
berti) 597. 
Bronchiektasen, 
(Neuhaus) 569. 
Bronchostenosen(Reinberg) 402 K.B. 


Rö-Ther. (Ritter) 404 


Beobachtung bei 


Brustdrüse s. Mamma. 
Bursitis calcarea, Rö-Therapie der 
(Blaß) 200 V.B. 


€ 

Chemische Fabrik von Heyden 
(Schlenk) 313 (Buch). 

Chondrodystrophie 372. 

Chondrosarkomatose der Gelenke 
(Kienböck) 523 (Buch). 

Coutard-Bestrahlung, A. über 194 
V.B. — bei Pharynxkarzinomen 
(Referat) 393 K.B. — Vorträge 
über 404, 405 K.B. 


Diabetes insipidus und Östitis def. 
Paget (Kienböck) 181. 

Diphtheriebazillenträger und -aus- 
scheider, Rö-Ther. bei (Dubowyi, 
Grinberg, Prodan u. Gefter) 294. 
(Bychowsky, J. Fraenkel u. Ei- 
senberg) 586. 

Dosierung, Vereinheitlichung der 
physikalischen, bei Ra- und Rö- 
Behandlung. Holthusen (Referat) 
396 K.B., Failla (Referat) 397 
K.B. 

Drehanodenröhren, Belastbarkeit u. 
Brennfleckgröße bei (Bouwers) 
50. 

Ductus Botalli apertus 351. 

Duodenalerkrankungen, Vorträge 
über 402 K.B. 

Duodenalgeschwür, Rö-Ther. Holst, 
Schaal u. Negovsky) 360. — Er- 
gebnisse nach Übernähung durch- 
gebrochener (Lob) 317. 

Duodenitis 323. 


E 

Ektrodaktylie, Heredität der (Go- 
riainowa) 289. 

Elektromedizin, die physikalisch- 
technischen Methoden der (Schir- 
mann) 523 (Buch). 

Elektro-radiologisches 
(Morel-Kahn) 523. 

Elektro-Therapie, Anwendung klei- 
ner Dosen in der (Aubourg. Laville 
et le Go) 314 (Buch). 

Entwicklungshemmung s. 
tumsschädigung. 

Entwicklungsschleier 98. 


Jahrbuch 


Wachs- 


Enzephalographie s. Hirnkammer. 

Enzephalovasographie (Jacobi, Löhr 
u. Wustmann) 103 (Buch). 

Epiduralraum, Kontrastfüllung des 
zervikalen (Schüller) 149. 

Erbforschung, Bedeutung u. Wege 
der Rö-Diagnostik für die (Kuhl- 
mann) 91. 


F 

Fasern; Wirkung hypertonischer 
Lösungen auf die Feinstruktur 
tierischer (Worschitz u. v. Her- 
man) 178. 

Faserstrukturanalyse  (Worschitz) 
174. 

Fehlerquellen s. Täuschung. 

Feinstruktur-Angaben zur Harn- 


stein- (Urat-) Bildung (Worschitz 
u. v. Herman) 305. 

Feinstruktur tierischer Fasern, Wir- 
kung hypertonischer Lösungen 
(Worschitz u. v. Herman) 178. 

Femurköpfe, Röntgenstudienbild 
von 2 übereinanderliegenden 66. 

Filme s. Röntgenfilme. 

Finsenbehandlung, die moderne 
(Lomholt) 314 (Buch). 

Fokus s. Brennfleck. 

Frakturheilung s. Spontanfrakturen. 


Fremdkörperlokalisation im Auge 
(Farberow) 578. 
Fruchtschädigung s. Schwanger- 


schaft. 
Frühinfiltrat im Rö-Bild (Referat 
v. Aßmann) 386 K.B. 
Fußmißbildungen s. Ektrodaktylie. 
Fußwurzelknochen, hereditäre Ver- 
schmelzung der (Kewesch) 550. 


Gallenblase, Zustandekommen des 
Rö-Bildes der steingefüllten 65. 

Gammastrahlung, harte (Referat) 
397 K.B. 

Ganzaufnahmen des menschlichen 
Skeletts (Janker) 524 (Buch). 

Gastritis 323. 

Gehirn s. Hirnkammer. 

Gelenkehondromatose (Holits) mit 
A. 410 V.B. — u. -osteomatose 
(Kienböck) 523 (Buch). 

Gelenke, Rö-Diagnostik (Brailsford) 
524 (Buch). 
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Gelenk- und Knochenkrankheiten, 
Rö-Diagnostik der (Kienböck) 
523 (Buch). 


Gravidität s. Schwangerschaft. 


Halsdrüsenmetastasen nach Zungen- 
karzinom (Holfelder) 405 K.B. 
Handmißbildungen s. Ektrodakty- 

lie. 

Handwurzelknochen, hereditäre Ver- 
schmelzung der (Kewesch) 550. 
Harnstein- (Urat-) Bildung (Wor- 

schitz u. v. Herman) 305. 

Hautreaktionsunterschiede, 
näre (Borak) 518 V.B. 

Heliotherapie, Vorträge über 409 
K.B. 

Herz im Rö-Bilde bei Schilddrüsen- 
überfunktion (Mißke u. Schöne) 
121. Konstanz der röntgeno- 
graphisch darstellbaren Bewe- 
gungen des (Zierach) 16. Kv- 
mogramm des, im Valsalvaschen 
Versuch (Nolte) 211. 

Herzthromben, Rö-Diagnose 
kalkter (Heeren) 49. 

Herz- und Aortenbild, die Bewe- 
gungen des sagittalen, bei der 
Atmung (Weltz) 153. 

Herzbeuteldivertikel, über das ent- 
zündliche (Kienböck u. Weiß) 442. 

Herzklappenfehler 354. 

Heuser Carlos, Nekrolog auf (Alban 
Köhler) 186. 

Hüftgelenk, Formverwandlung des 
(Farkas) 413 V.B. i 

Humerusdeformität infolge Über- 
belastung (Schulhof), mit A.. V.B. 

Humerusepiphyse, senile Struktur- 
veränderungen der proximalen 
(Bruno) 287. 

Hirnkammer, Rö-Bild der 3. und 4. 
(Dyes) 230. 
Hirntumoren s. 

ren. 

Historisches s. 
phie. 

Höhenstrahlung s. Kosmische Strah- 
lung. 

Hyperthyreoidismus, Herz bei 
(Mißke u. Schöne) 121. 

Hypophysentumoren (Farberow) 

Hysterographie 401 K.B. 


Identifizierung von Personen durch 
Röntgenaufnahmen 399 K.B. 


1,4 

Kalkablagerung s. Bursitis calcarea. 

Kallus s. Spontanfrakturen. 

Karzinom, Vorträge über Chemo- 
therapie beim 406 K.B. — Pro- 
bleme der Strahlenther. 188 Wie- 
ner V.B. 


regic >)- 


Ver- 


Hypophysentumo- 


töntgenkymogra- 


Sachverzeichnis 


Karzinombestrahlung, Untersu- 
chungen zur Methodik der (Frank) 
199 V.B. mit A. 

Karzinome, Strahlenempfindlichkeit 
der, A. über 195 V.B. 

Karzinommetastasen im Knochen, 
Festigung von Spontanfrakturen 
bei (Hummel) 529. 

Kaschin-Becksche Krankheit im Rö- 
Bilde (Graziansky) 367. 

Kathodenstrahlentherapie, Vorträge 
über 406 K.B. 

Keilbein s. Planum sphenoidale. 

Keilbeinhöhle 77. 

Kestralröhren, Unterschied von ge- 
wöhnlichen Röhren (Thaller) 500. 

Belastungsvorgang bei (Thal- 

ler) 507. 
Kleinapparat s. Röntgenapparate. 
Knochen, Festigung von Spontan- 


frakturen bei Karzinommetasta- 
sen im (Hummel) 529. rö- 


Diagnostik ( Brailsford) 524 Buch). 
s. Skelett. 
Knochendefekte, Heilung von (Wen- 
ger) 562. 
Knochenfurnierschnitte, 
von 68. 
Knochengewebe, Rö-Diagnostik 
entzündlicher Herde im, mittels 


tö-Bild 


Thorotrast (Sedgenidse u. Solo- 
tuchin) 556. 
Knochenherde, Darstellung durch 


Planigraphie (Frik u. Ott) 427. 

Knochen- u. Gelenkkrankheiten, 
Rö-Diagnostik der (Kienböck) 
523. 


Knochensarkome. Rö-Bestrahlung 


der (Goldhamer) 204 V.B. Zur 
Atiologie u. Rö-Diagnostik der 


(Palugyav) 107. 
Knochentumoren (Referate) 385 


K.B. Arteriographie f. d. Rö- 
Diagnostik der 4W K.B. 
Knochenveränderungen bei Lym- 


phogranulomatose (Winkler) mit 
A. 411 V.B. 

Knochenwachstum Schädigung nach 
(Haenisch) 78: s. Ossifikation. 

Körperschichtbilder, was vermögen 
röntgenologische zu leisten? (Frik 
u. Ott) 423. 

Kollapstherapie bei Lungentbk. u 
Röntgenk ymographie (v. d. Weth) 
428. 

Kolloidlehre, medizinische (Licht- 
witz, Liesegang, Spiro) 103( Buch). 

Kolonerkrankungen, Vorträge über 
403 K.B. 

Kontraste, Versuch einer zahlen- 
mäßigen Erfassung der im Rö- 
Bild (Zakovskv u. Juris) 509. 

Kontrastmessungen an Röntgen- 
filmen (Schocken) 299. 

Kosmische Strahlung (Referate) 397 
K.B.: 398 K.B. 

Koxitis, durch Turnen 
(Melchart) 619. 


ausgeheilt 
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Schemata für die 
(Schül 


Kraniozerebrale 
röntgenogr. Lokalisation 
ler u. Urban) 207 (Buch). 

Krause, Paul, Nekrolog auf 
chen) 182. 

Krebs (Rö-Bild des Beckens bei der 


(Kru 


Bechterewschen Krankheit) 537. 
Krebsbekämpfung (Referate) 3»4 
K.B. 
Krebsbestrahlung. Vorträge über 
404 K.B. 


Kurzwellentherapie, (Referate) 398 
K.B.: 399 K.B. Vorträge über 
409 K.B. Ergebnisse der in 
der Praxis (Raab) 523 (Buch). 

Kymogramm des Herzens im Val 
salvaschen Versuch (Nolte) 211. 

Kymographie des Magens (Schilling) 


30. (Stumpf) 37. A. über 
401 K.B.: des Herz- und Aoı 
tenbildes (Weltz) 153. in der 
Schwangerschaft, Strahlendosen 
bei der (Neeff) 86. zur (x 
schichte der (Sabat) 309. und 


Kollapstherapie bei Lungentbk. 


(v.d. Weth) 428. 


L 


Larynx-Karzinome, Vorträge 
405 K.B. 401 K.B. 
Leber- u. Milzechinokokken. röntg. 
Nachweis der Perforationswege 
von (Berner u. Meythaler) 337. 
Lochkameraaufnahmen des Brenn 
flecks (Demetrovic u. Alberti) 597. 

Lunge s. Wabenlunge. 


über 


Lungen. Reaktion der, auf Rö 
Bestrahlung (Engelstad) 103 
K.B.: 103 (Buch). 


Knochenve:r 
Osteoarthro 


Lungenerkrankungen, 
änderungen bei, s. 
pathie. 

Lungenkavernen, 
tückbildung der 
K.B. 

Lungenlappen, akzessorische, s. Azy- 
goslappen. 

Lungenspalten, die normalen und 
akzessorischen (d’Hour) +19 
(Buch). 

Lungenspitze im 
(Bönniger) 136. 

Lungentuberkulose, %ö-Kvmogra- 
phie u. Kollapstherapie bei (v. d. 


Entstehung und 
(Referat) 387 


%ö-Stereobild 


Weth) 428. Atelektase bei (Re- 
ferat) 387 K.B. Lokalisation 


kindlicher Infiltrate (Brieger) 207 
(Buch). - Vorträge über 402 
K.B. die hämatogenen For- 
men der, beim Erwachsenen (Re- 
ferat) 386 K.B. im Rö-Bild 
385 K.B.: Operationen bei 
(Sauerbruch u. Fick) 102 (Buch- 
kapitel). perifokale Entzün 
dung (Simon, Huebschmann) 102 
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(Buchkapitel). — Phrenikusexai- 
rese (Roloff) 102 (Buchkapitel). — 
s. Frühinfiltrat. 

Lungenverschattung, vorgetäuschte 
57. 

Lymphgefäße u. Lymphdrüsen, Er- 
forschung der Funktion mittels 
Thorotrast (Dotti) 615. 

Lymphogranulomatose, Knochen- 
veränderungen bei (Winkler) mit 
A. 411 V.B. 


M 

Machsche optische Täuschung (Wal- 
ter) 161. 

Magen, Kymographie des (Schilling) 
30. — (Stumpf) 37. — funktio- 
nelle Symptome bei Neoplasmen 
der Speiseröhre und des (Palu- 
gyay) 3. — Polisographie des 
(Tamiya u. Nosaki) 264. 

Magengeschwür, Kymogramm des 
34. — Rö-Ther. (Nemenow) 404 
K.B. — Rö-Ther. (Holst, Schaal 
u. Negovskij) 360. 

Magenkarzinom 10. — Kymogramm 
des 35. — Frühdiagnose mittels 
Polisographie (Tamiya u. Nosaki) 
264. — Rö-Ther. (Reich) 204 
V.B. — Vorträge über 402 K.B. 

Magenpolypen 14. 

Magensarkom, Klinik, Pathologie 
und Rö-Diagnostik des (Keßler) 
247. 

Magenschleimhaut, Strahlenemp- 
findlichkeit der, Vorträge über 
407 K.B. — Atrophie der, bei 
perniziöser Anämie (Pape) 327. 

Magen-Zwölffingerdarmgeschwüre, 
Ergebnisse nach Übernähung 
durchgebrochener, im Rö-Bild 
(Lob) 317. 

Mamma, Entwicklungshemmung 
nach Rö-Bestrahlung im Kindes- 
alter (Haenisch) 78. — Rö-Dia- 
gnostik der 403 K.B. 

Mammakarzinom, Vorträge über 406 
K.B. — Nachbestrahlung des 
(Melchart) 188 V.B. mit A. 

Massenuntersuchungen, röntgeno- 
logische 399 K.B. 

Mediastinaltumoren, multiple (Neu- 
rofibrome?) (Kienböck u. Mayer) 
517 V.B. 

Meningeome, die parasagittalen 
(Oliveerona) 103 (Buch). 

Metahistologie tierischer Fasern 
(Worschitz) 174. 

Mikrophotometer, Herstellung eines 
einfachen lichtelektrischen (Leh- 
ner) 170. 

Milz- und Leberechinokokken, röntg. 
Nachweis der Perforationswege 
von (Berner u. Meythaler) 337. 

Mißbildungen s. Ektrodaktylie. 

Mitogenetische Strahlung (Referat) 
395 K.B. 





Sachverzeichnis 


Mizellengefüge der Myofibrillen 
(Worschitz) 174. 
Mundhöhle, Strahlenther. der Kar- 
zinome der (Referat) 391 K.B. 
Mundhöhlenkarzinome, Behandlung 
der, mit Radiumoberflächenbestr. 
u. Spickung (Referat); 394 K.B. 
— Vorträge über 405 K.B. 

Muskelfasern, Diagramme von (Wor- 
schitz) 174. 

Mutationen durch Bestrahlung (Re- 
ferat) 395 K.B. 

Myelographie 485. — s. Epidural- 
raum. 

Myofibrillen, zur Feinstruktur der 
(Worschitz) 174. 

Myositis ossificans (Rosenack) 414 
V.B. 


Nachbestrahlung 406 K.B. — des 
Mammakarzinoms (Melchart) 188 
V.B. mit A. 

Nekrolog auf Tandoja (Wintz) 620. 
— auf Carlos Heuser (Alban Köh- 
ler) 186. — auf Paul Krause (Kru- 
chen) 182. 

Nervensystem, Darstellung des zen- 
tralen u. peripheren (Jacobi, Löhr, 
Wustmann) 103 (Buch). 

Neurofibromatose des Mediastinums 
(Kienböck u. Mayer) 517 V.B. 

Nieren s. Pyelovenöser Reflux. 


Oesophagitis tuberculosa 
(Presser) 202. 

Optische Täuschung, Machsche 
(Walter) 161. 

Orbitalwand im Rö-Bild 72. 

Orthopädenkongreß 523 (Buch). 

Ossifikationsstörungen s. Kaschin- 
Becksche Krankheit. 

Östeoarthropathie hypertrophiante 
pneumique (Palugyay) 107. — 
(Mankowsky, Heinismann und 
Üzerny) 542. 

Östeomyelographie (Sedgenidse u. 
Solotuchin) 556. 

Östeopathia dysplastica familiaris 
(Mankowsky, Heinismann u. 
Üzerny) 542. 

Östitis s. Knochengewebe. 

Östitis deformans und Diabetes insi- 
pidus (Kienböck) 181. 

Östitis fibrosa ossis ilei (Haas) mit A. 
410 V.B.; — Rö-Bild des Wirbel- 
kanals bei (Dyes) 482. 


ulcerosa 


v 

Patentübersicht 100, 205, 416, 521, 
622. 

Periarthralgie des Schultergelenks 
403 K.B. 
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Periarthritis s. Bursitis calcarea. 

Perifokale Entzündungen (Simon, 
Hübschmann) 102 (Buchkapitel). 

Periostale Hyperplasie (Mankow- 
sky, Heinismann u. Üzerny) 542. 

Periostitis s. Osteoarthropathie. 

Pflanzenversuche s. Mutationen. 

Pharynx, Strahlenther. der Karzi- 
nome d. Mundhöhle und des (Refe- 
rat) 391 K.B. 

Pharynxkarzinome, Vorträge über 
405 K.B. — Röntgentherapie der 
(Referat) 393 K.B.; 394 K.B. 

Photographisches s. Röntgenfilm. 

Planigraphie (Frik und Ott) 423. 

Planum sphenoidale, Lageanomalien 
des (Mayer) 200 V.B 

Pleuritis exsudativa (Frederiksen) 
102 (Buchkapitel). 

Pneumatisationen, die supraorbita- 
len (Haas) 71. 

Pneumonie, Osteoarthropathie bei 
(Mankowsky, Heinismann u. 
Üzerny) 542. 

Polisographie des Magens (Tamiya 
u. Nosaki) 264. 

Polygramm s. Polisographie. 

Prostatakarzinom, Rö-Ther. (Reich) 
204 V.B. 

Pulmonalbogen, die Erweiterung des 
(4 Fälle v. Aneurysma d. Pulmo- 
nalarterie) (Holst) 349. 

Pyelographie, Vorträge über 401 
K.B. 

Pvelovenöser Reflux, diagnost. Be- 
deutung des (Töppner) 281. 


r-Einheit für Radium s. Radium- 
dosierung. 

Rachitis, Diff.-Diagn. 372. 

Radiologenkongreß, Schlußsitzung 
des 520. 

Radiotherapie fonctionelle sympa- 
thique et glandulaire (Langeron et 
Desplats) 419 (Buch). 

Radium-Dosierung, Vereinheit- 
lichung der (Holthusen, Referat) 
396 K.B.: (Failla, Referat) 397 
K.B. 

Radiumtherapie der Mundhöhlen- 
karzinome (Referat) 394 K.B. - 
des Uteruskarzinoms (Referat) 
387 K.B.; 390 K.B. 

Radium- und Röntgentherapie, Lehr- 
buch der (Perussia u. Pugno-Va- 
noni) 524 (Buch). 

Randstreifen im Röntgenbilde 63. 

„Beflexion‘ im Röntgenbilde 63. 

Reflux, diagnost. Bedeutung 
pyelovenösen (Töppner) 281. 

Riesenzellentumor, sarkomatöse 
Entartung eines (Polgär) mit A. 
410 V.B. 

Röntgen- und Radiumtherapie, Lehr- 
buch der (Perussia u. Pugno-Va- 
noni) 524 (Buch). 


des 
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Röntgenapparate, Spezialisierung 
der; Kleinapparat (Bouwers) 59. 
— Vorträge über 408 K.B. 

Röntgenaufnahmen, der Einfluß der 
Fokusstruktur auf die Glanz- u. 
Dunkelstreifen in (Demetrovi& u. 
Alberti) 597. — günstiger Abstand 
(Bouwers) 591. 

Röntgenbetriebe, Zentralisation der 
399 K.B. 

Röntgenbild, Wirkliches und Schein- 
bares im (Franke) 53. Versuch 
einer zahlenmäßigen Erfassung 
der Kontraste im (Zakovskr u. Ju- 
ris) 509. — Qualität des (Bouwers) 
589. 

Röntgenbildkontraste, Bedeutung 
der Selektivität v. Streustrahlen- 
blenden für die (de Waard) 
606. 

Röntgenbildschärfe, Bedingung für 
optimale (Bouwers) 590. 

Röntgendiagnostik, klinische, der 
inneren Erkrankungen (Aßmann) 
524 (Buch). Bedeutung u. Wege 
der für die Erbforschung (Kuhl- 
mann) 91. 

Röntgenfilm, wann ist die Steigerung 
seiner Empfindlichkeit ein Fort- 
schritt? (Chantraine) 376. 

Röntgenfilme, Kontrastmessungen 
an (Schocken) 299. Tonungs- 
versuche an (Arendt) 612. 

Röntgenfilm-Emulsionen, Prüfung 
aufeinanderfolgender (Juris) 94. 

Röntgenganzaufnahmen des Men- 
schen (Janker) 524 (Buch). 

Röntgenkater (Dietel) 403 K.B. 

Röntgenkymographie s. Kymogra- 
phie. 

Röntgenologische Massenunter- 
suchungen 399 K.B. 

Röntgenpapier (Vorträge) 400 K.B. 

Röntgenröhren s. Kestralröhren. 

röntgenschädigung der Lungen 
(Engelstad)403 K.B.— 103 (Buch). 

Röntgenspektralbild, der Verkal- 
kungsprozeß der Aorta im (Wor- 
schitz u. v. Herman) 307. 

Röntgenstrahlendosierung, Verein- 
heitlichung dieser und der Ra- 
diumdosierung (Referat) 396 K.B. 

Röntgenstrahlenempfindlichkeit, 
über die absolute chem. Bedingt- 


heit organischer Substanzen für 

(Kögel) 381 K.B. 
Röntgenstrahlenschädigung s. 

Wachstumsschädigung, Frucht- 


schädigung, Röntgenschädigung. 
Röntgenstrahlenwirkung auf die 
Lungen (Engelstad) 103 (Buch). 
aufs Blut (Albertini) 407 K.B. 
auf die Blutgefäße (Windholz) 
203 V.B. 
Röntgenstrukturforschung s. Struk- 
turanalyse. 
Röntgentechnik, Vorträge über 408 
K.B. — s. Elektromedizin. 


Sachverzeichnis 


Röntgentherapie, Kompendium der 
(Davies) 103 (Buch). Methodik 
der (Frank) 199 V.B. mit A. 

Röntgenverfahren, kurze Einfüh- 
rung in das (Hildebrand) 314 
(Buch). 

Rückenmarkstumoren, Rö-Bild des 
Wirbelkanals bei (Dves) 482. 


Sakralisationen als Beschwerde- 
ursachen (Fischer) mit A. 411 V.B. 

Schädel s. Planum sphenoidale, kra- 
niozerebrale Schemata, Sella tur- 
cica, Hirnkammer, Enzephalo- 
vasographie. 

Schädelstruktur, Varianten der 400 
K.B. 

Schädigung s. Röntgenstrahlenschä- 
digung. 

Schattensummation, 
im Rö-Bild 64. 

Schemata, kraniozerebrale (Schüller 
u. Urban) 207 (Buch). 

Schenkelhalsfraktur, vorgetäuschte 
56. 

Schenkelkopf s. Femurkopf. 

Schilddrüsenüberfunktion, Herz im 
Rö-Bilde bei (Misske u. Schöne) 
121. 

Schleimhautfaltenbildung 
gens (Forssell) 402 K.B. 

Schleußnerpreis 313. 

Schultergelenkverrenkungen, röntg. 
Studien über die (Hermodsson) 
207 (Buch). 

Schwärzungsmessungen 166. 

Schwangerschaft, Strahlendosen bei 
der Röntgenkymographie in der 
(Neeff) 86. 

Sella tureica, Rö-Diagnostik der Tu- 
moren der Gegend der (Farberow) 


-superposition 


Ma- 


des 


445. Einzelheiten aus der Rö- 
Diagnostik der (Haas) 465. 
Größenbestimmung der (Haas) 


68. 

Sellagröße, Untersuchungen über die 
nach Haas bei Kindern u. Er- 
wachsenen (Koväcs) 469. 

Senile Strukturveränderung der pro- 
ximalen Humerusepiphvyse (Bruno) 
287. 

Siebbeinhöhlen 73. 

Skelettstudien, röntg. an mensch- 
lichen Zwillingen u. Mehrlingen 
(Buschke) 313 (Buch). 

Spannung, optimale für Rö-Aufnah- 
men (Bouwers) 593. 

Speiseröhre, funktionelle Symptome 
bei Neoplasmen der (Palugyay) 3. 

Spondylolvse (Holits) mit A. 412 
V.B. 

Spontanfrakturen, Festigung von 
bei Karzinommetastasen im Kno- 
chen (Hummel) 529. 

Standardisierungskommission, 
schläge der 415. 


Vor- 
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Stereoskopie s. Röntgenstereobild 
Stirnhöhlen, Rö-Bild der (Haas) 71 
Stofflagen, Röntgenbild von, als 
Studie 65. 
Strahleneinheiten, 
internationalen 
415. 
Strahlenempfindlichkeit der 
nome, A. über 195 V.B. 
Strahlengenetik (Referat) 394 K.B 
Strahlentherapie des Karzinoms, 
Probleme der (Wiener V.B.) 188 fl 
Strahlung, mitogenetische (Referat 
395 K.B. s. Kosmische. 
Streustrahlenblenden, Bedeutung 
der Selektivität von für die Kon 
traste im Rö-Bild (de Waard) 606 
Strukturanalyvse s. Faserstruktur 
(Worschitz) 174. 
Strukturanalyse durch Rö-Strahlen 
(Referat) 396 K.B. Aufgaben 
u. Leistungen der für Medizin u. 
Biologie (Referat) 396 K.B. 
Subklaviaschatten 146. 
Sympathikusbestrahlung, 
über 404 K.B. 


des 


Vorschläg« 
Ausschusses für 


Karzi 


Vorträge 


T 


Täuschung, Machsche optisch: 
ter) 161. 

Thoriumdioxyd s. Thorotrast. 

Thorotrast (Kadrnka) 402 K.B 
zur Erforschung der Funktion der 
Lymphgefäße u. Lymphdrüsen 
(Dotti) 615. in der Niere (Schif 
fer) mit A. 412 V.B. zun 
Nachweis entzündlicher Knochen 
herde (Sedgenidse u. Solotuchin) 
556. 

Tonsillenerkrankungen, Bestrahlung 
von (Schulte) 403 K.B. 

Tonungsversuche an Rö-Filmen 
(Arendt) 612. 

Totalaufnahmen 
(Buch). 


Wal 


(Jankeı 524 


Totalbestrahlung (Teschendorf) 403 
K.B. 

Trauben s. Weintrauben. 

Trommelschlegelfinger s Osteo 


arthropathie. 
Tuberkuloseforschung, 
der gesamten (Assmann, 
u. Braeuning) 102 (Buch) 
Tumoren, maligne, Rö-Ther. (Reich 
204 V.B. 
Tumorzellen. Strahlenempfindlich 
keit der (Englmann) 407 K.B 
Turmschädel 462. 


Ergebniss 


Beitzk« 


U 

Überlagerungsstreifen im 
63. 

Überlagerungsversuche 425. 

Ultrastrahlung s. kosmische. 

Ureterstenosen (Schiffer) mit A. 
V.B. 


Rö Bild 


412 








an — — ——— LU 
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Uteruskarzinome, Vorträge über 405, 
406 K.B. — Strahlenther. der 
(Referat) 390 K.B. 

Uterus- u. Zervixkarzinom, Technik 
der Strahlenther. des (Referat) 387 
K.B. 


Valsalvascher Versuch, Herzkymo- 
gramm im (Nolte) 211. 

Varianten der Schädelstruktur 400 
K.B. 

Vena azyos (Busi) 402 K. B. 

Ventrikulographie s. Hirnkammer. 

Verkalkungsprozeß der Aorta im 
Rö-Spektralbilde (Worschitz u. 
v. Herman) 307. 





Sachverzeichnis 


Verzeichnung des Röntgenbildes 54. 
Vorbestrahlung, Vorträge über 405 
K.B. 


Wabenlunge, seltener Fall von offe- 
ner (Ruckensteiner u. Hörtnagl) 
571. 

Wachstumsschädigurg (Knochen, 
Mamma) nach Rö-Bestrahlung im 
Kindesalter (Haenisch) 78. 

Weintrauben, Rö-Bild von, als Phan- 
tom 63. 

Windscher Abdeckungsversuch 165. 

Wirbelgelenke, die (Lange) 207 
(Buch). 
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Wirbelkanal, Rö-Bilddes beiRücken- 
markstumoren u. Ostitis fibrosa 
(Dyes) 482. 

Wirbelsäule bei Kaschin-Beckscher 
Krankheit 371. 

Wirbelverletzungen 40%) K.B. 


Zervixkarzinom, Technik der Strah- 
lenther. des (Referat) 387 K.B. 

Zwerchfell s. Phrenikus. 

Zwillinge, röntg. Skelettstudien an 
menschlichen (Buschke) 313 


(Buch). 
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